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1.1. Az elhízás definíciója, meghatározásának módszerei 
Az elhízás olyan mértékű többlet-zsírszövet felszaporodást jelent, amely károsan 
befolyásolja az egyén egészségi állapotát (Molnár és mtsai 2017a). Tekintettel arra, 
hogy világszerte a fejlődő és a fejlett országokban, gyermekek és felnőttek körében 
egyaránt riasztó ütemben nő a túlsúlyosok és az elhízottak száma, amely aláássa a 
fizikai, szociális és pszichológiai jóllétet és ismert kockázati tényezője számos krónikus, 
nem fertőző megbetegedésnek (például 2-es típusú cukorbetegség, magas vérnyomás, 
daganatos megbetegedések stb.) (Kyrou és mtsai 2018), az Egészségügyi Világszervezet 
(World Health Organization, WHO) 1998-ban az elhízást betegséggé nyilvánította 
(WHO 1998). 
A túlsúly és elhízás definiálásának leggyakrabban használt módszere a testtömeg-index 
(Body Mass Index, BMI) meghatározás, amely a testtömeg (kg) és a testmagasság 






1. ábra. A BMI kiszámításának képlete. 
 
A BMI alacsony szenzitivitással (36-66%), azonban magas specificitással (95-100%) 
korrelál az elhízás mértékével (Lazarus és mtsai 1996). A BMI előnyei közé tartozik, 
hogy könnyen alkalmazható, olcsó és populációs szinten megbízható képet ad a 
népesség tápláltsági állapotáról. A módszer hátránya, hogy arról ad információt, hogy a 
vizsgált személy a testmagasságához viszonyítva milyen mértékű többlet testtömeggel 
bír, ellenben arról nem, hogy ez milyen típusú többlet-szövet felszaporodást jelent. 
Annak érdekében, hogy az egyéni BMI adatokat megfelelően értékelni lehessen, a 
referencia populáció sajátosságait, a reprezentativitását figyelembe véve BMI 
kategóriákat kell meghatározni. A referenciastandardoknál figyelembe kell venni azok 
kidolgozásának idejét is, hiszen a szekuláris trend eredményeképp az átlagos testtömeg 
magasabb tartományba tolódott (Molnár és mtsai 2017a). Ezek közül a 
referenciastandardok közül a felnőttek esetében a legismertebbek és leggyakrabban 





1. táblázat. A felnőttkori testtömeg-index (kg/m2) kategóriák a WHO szerint (Forrás: 
WHO 2006a). 








< 18,5 18,5-24,9 25-29,9 30-34,9 35,0-39,9 ≥ 40 
 
Szükséges megjegyezni, hogy a gyermekek tápláltsági állapotának meghatározásában a 
felnőttekhez hasonlóan, jelenleg nemzetközi szinten több referenciastandard is létezik, 
amely nehezíti a tápláltsági állapot kategorizálást és a nemzetközi összehasonlítást. 
 
1.2. A gyermekek tápláltsági állapotának meghatározására használt 
referenciastandardok 
A gyermekek tápláltsági állapotának megítélésére használt referenciastandardok közül 
Magyarországon az Országos Longitudinális Gyermeknövekedés-vizsgálat eredményeit 
használják leggyakrabban, amelyet a Központi Statisztikai Hivatal (KSH) 
Népességtudományi Kutató Intézete és az Eötvös Loránd Tudományegyetem Embertani 
Tanszéke végzett el 1984 és 2002 között. A vizsgálat eredményeként 0-18 éves kor 
között, országos BMI percentilis referenciaértékek állnak rendelkezésre (Joubert és 
mtsai 2006). 
 
A nemzetközi szakirodalomban két, széles körben elfogadott referenciastandardot 
használnak: 
1. Az egyik a WHO meghatározása, amely a gyermekek tápláltsági állapotának 
határértékeihez a referencia populáció medián értékét és standard deviációját 
veszi alapul. Két különböző referenciaértéket hozott létre, az egyiket 0-60 





Kiszámítása az alábbi képlet alapján történik (2. ábra): 
 
BMI Z-score=
(a vizsgált gyermek BMI értéke)–(referencia populáció BMI medián értéke)
referencia populáció BMI standard deviációja
 
2. ábra. A gyermekekre vonatkozó BMI kiszámításának képlete a WHO szerint. 
(Forrás: de Onis és mtsai 2007) 
 
2. A másik a Nemzetközi Elhízásellenes Munkacsoport (International Obesity Task 
Force, IOTF) által kidolgozott módszer, amely nemre és életkorra vonatkoztatott 
abszolút BMI értékeket ad meg 2-18 éves korig, féléves életkori sávonkénti 
bontásban. A referencia populáció adatai három kontinens (Amerika, Európa, 
Ázsia) hat országából (Brazília, Nagy-Britannia, Hongkong, Hollandia, 
Szingapúr és Amerikai Egyesült Államok) származnak (Cole és mtsai 2000, 
Cole és Lobstein 2012). Kiszámításának képlete a felnőtteknél már fent 
ismertetett módszerrel (1. ábra) történik, a meghatározott határértékek a 
felnőttkori 18,5 kg/m2, 25 kg/m2, 30 kg/m2 és 35 kg/m2 értékekkel azonosak. Ez 
alapján egy 5 éves fiúgyermek esetében a felnőttkori 25-ös BMI-nek 
megfeleltethető határérték 17,4 (2. táblázat). 
 
A gyermekkori elhízás meghatározására használt határértékek közül az általunk 
alkalmazott referenciastandardok kerültek bemutatásra, melyeket a 2. táblázat mutat be.  
 
2. táblázat. A gyermekkorban használt tápláltsági állapot meghatározás 




Joubert WHO IOTF 
Jelentős súlyhiány < 3 percentilis < -2 SD < 17 
Sovány 3-10 percentilis < -1 SD - ≥-2 SD < 18,5 - ≥ 17 
Normál 10-90 percentilis ≥ -1 SD - ≤ 1 SD ≥ 18,5 - < 25 
Túlsúlyos 90-97 percentilis > 1SD - ≤ 2 SD ≥ 25 - < 30 




Annak érdekében, hogy az egyes epidemiológiai vizsgálatok eredményei nemzetközileg 
összehasonlíthatóak legyenek, érdemes megadni több módszer alapján a vizsgált 
populáció tápláltsági állapotát. Fontos megjegyezni, hogy csak azonos referenciaértékek 
alapján javasolt összevetni a különböző vizsgálatokból származó adatokat. 
 
A tápláltsági állapot meghatározása esetében a BMI kiszámítása mellett körfogat 
mérésekkel (például derékkörfogat, haskörfogat), illetve testösszetétel vizsgálatokkal 
(például bioimpedancia analízis (BIA), standard helyeken mért bőrredővastagság, 
testsűrűségmérés, víz alatti fajsúlymérés, testpletizmográfia, hígításos módszerek, 
DEXA (Dual-energy X-ray absorptiometry), CT és MR) lehet pontosabb képet kapni a 
vizsgált személy tápláltsági állapotáról (Simonyi és mtsai 2017). Nagy létszámú 
populáción végzett vizsgálatok esetén azonban kapacitáshiány és/vagy jelentős 
költségük miatt sok esetben nem megoldható az alkalmazásuk. Vizsgálatunkban a 
gyermekek tápláltsági állapotának meghatározása testtömeg-index számítással valósult 
meg, így az egyéb módszerek részletes bemutatására terjedelmi korlátok miatt nincs 
lehetőség. 
 
1.3. A túlsúly és elhízás epidemiológiája 
1.3.1. A túlsúly és elhízás nemzetközi és hazai prevalenciája a gyermekek körében 
A WHO jelenleg elérhető legfrissebb, 2016-os adatai alapján a gyermekkori túlsúly és 
elhízás világszerte 41 millió gyermeket érint a 0-5 éves populációban és 340 milliót az 
5-19 éves korosztályban (WHO 2018b). 
A túlsúly és az elhízás jelentős különbségeket mutat a kontinensek, az országok, de a 
régiók között is. Globálisan a túlsúly és elhízás együttes előfordulása Délkelet-Ázsiában 
a legalacsonyabb (8,9%), míg a leggyakoribb Amerikában (33,6%), közöttük a 
különbség több mint háromszoros. Az elhízás gyakorisága Afrikában a legkisebb 
(2,8%), míg itt is Amerika vezeti (14,4%) a sort, a különbség több mint ötszörös. 
Európa a rangsor második helyén áll (26,2%) a túlsúly és elhízás együttes előfordulását 
tekintve, viszont az elhízás vonatkozásában Nyugat-Csendes-óceán (9,8%) térsége 






3. ábra. A gyermekkori (5-19 év) túlsúly és elhízás együttes előfordulása, és az elhízás 
előfordulása a WHO régiókban. (Forrás: WHO 2016) 
 
Az európai régióban a gyermekkori túlsúly és elhízás előfordulását legpontosabban a 
WHO Gyermek Tápláltsági Állapot Vizsgálat (WHO Childhood Obesity Surveillance 
Initiative, WHO COSI) méri (Brug és mtsai 2007). A vizsgálat, mely kétévente gyűjt 
mért adatokat, 2007 óta zajlik, ma már több mint 40 ország részvételével. A 2015-2017-
es adatok alapján a túlsúly és az elhízás együttes prevalenciája Cipruson a legmagasabb 
(43%) és Tádzsikisztánban a legalacsonyabb (7%). A listában Magyarország (28%) a 
középmezőnyben (15. a 35 országból) található meg, de a hazai érték még így is 
meghaladja a vizsgálatban résztvevő országok átlagát (27,4%). Az elhízás esetében 
ismételten Ciprus (20%) vezeti és Tádzsikisztán (1,5%) zárja a sort. Magyarország az 
elhízás gyakoriságában a tizenkettedik (12,5%), meghaladva ezzel a vizsgálatban 
résztvevő országok átlagát (10,6%) (WHO 2018a) (4. ábra).  
Érdekes tény, hogy a legalacsonyabb elhízás prevalenciával rendelkező ázsiai 
országokat jellemzően az észak- és nyugat-európai országok követik. A 
középmezőnyben leginkább a közép-európai országokat láthatjuk, míg a legmagasabb 































































































































4. ábra. A gyermekkori túlsúly és elhízás együttes előfordulása és az elhízás 
előfordulása a WHO COSI adatai alapján (6-9 éves). (Forrás: WHO 2018a) 
 
A gyermekek mért tápláltsági állapotával kapcsolatban Magyarországon csak 
korlátozott számban állnak rendelkezésre vizsgálatok. Egy 2003-2005 közötti vizsgálat 
szerint a gyermekkori túlsúly és elhízás együttes prevalenciája 10,3-23,4% között 
változott a 6,5-10,5 éves gyermekek körében. Ugyan a vizsgálat nagy elemszámú (7173 
fő) és országosan reprezentatív, de csak a fiú gyermekekre vonatkoztatva biztosít adatot 
(Prókai és mtsai 2007). 
A 2005-ben Dr. Antal Magda és munkatársai által elvégzett vizsgálat, 7-14 éves 
gyermekek (n=1928) tápláltsági állapotát mérte fel Budapesten. Az eredmények szerint 
a túlsúly és az elhízás együttes előfordulása 18,8%, míg az elhízásé 6,9% (Antal és 
mtsai 2009).  
A 2003-2006 között lezajlott 2. Országos Növekedésvizsgálat (24888 fő, 3-18 évesek) 
eredménye szerint a túlsúly és elhízás együttes előfordulása a fiúknál 10-19%, a 
lányoknál 5-12%, míg az elhízás a fiúknál 3-5% és a lányoknál 1-3% volt (Zsákai és 
mtsai 2007). 
Egy 2018-ban publikált vizsgálat eredménye alapján – amelyet Szolnokon végeztek el 
7-14 éves gyermekek (n=6824) bevonásával – a túlsúly és elhízás együttes előfordulása 















































































































































































































































A vizsgálatok az IOTF meghatározás szerint adják meg a gyermekek tápláltsági 
állapotát, amely lehetőséget ad a nemzetközi összehasonlításra. Többségük azonban 
országosan nem reprezentatív, és a különböző életkorú gyermekek bevonása miatt az 
eredmények nem vethetőek össze egymással. 
A fentieken túl más vizsgálatok is megvalósultak a gyermekek tápláltsági állapotának 
felmérésével kapcsolatban (például MDOSZ Gyere program, Táplálkozás, Életmód, 
Testmozgás Platform vizsgálata stb.), azonban a disszertáció benyújtásának 
időpontjában ezekről végleges publikáció még nem állt rendelkezésre. 
 
1.3.2. A túlsúly és elhízás nemzetközi és hazai trendje a gyermekek körében 
A témában a legfrissebb globális adatokat a Lancet című folyóiratban 2017 
decemberében megjelent tanulmány mutatja be, amely 1975-2016 között értékelte 200 
ország tápláltsági állapotát (NCD-RisC 2017). Az eredmények szerint a túlsúly és 
elhízás együttes gyakorisága és az elhízás gyakorisága minden területen növekvő 
tendenciát mutat a vizsgálat több mint 40 évében. A túlsúly és elhízás abszolút 
változása Nyugat-Csendes-óceán területén a legjelentősebb, 32,6-szoros emelkedést 
(0,3% vs. 9,8%), míg a legkisebb növekedést, 4,3-szorost, Európa mutatja (1,8% vs. 
8,6%). Az elhízás esetében Délkelet-Ázsiában találták a legjelentősebb változást, 17,8-
szoros növekedést (0,5% vs. 8,9%), míg Európában a legcsekélyebbet 2,6-szoros 






5. ábra. A gyermekkori túlsúly és elhízás együttes előfordulása és az elhízás trendje 
1975-2016 között a WHO régiókban. (Forrás: NCD-RisC2017) 
 
Európában a túlsúly és elhízás abszolút változása Kelet-Európa területén a 
legjelentősebb, 3,4-szeres (7,1% vs. 24,5%), míg a legkisebb változást, 1,9-szerest 
(13,8% vs. 26,3%), Észak-Európa mutatja. Az elhízás esetében Dél-Európában találták 
a legjelentősebb változást 4,1-szerest (2,6% vs. 10,8%), míg Észak-Európában a 
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6. ábra. A gyermekkori túlsúly és elhízás, és az elhízás trendje 1975-2016 között 
Európában. (Forrás: NCD-RisC 2017) 
 
A prevalencia adatoknál ismertetett COSI vizsgálat eredményeinek interpretálása a 
hazai trend esetében nem nyújtana megbízható adatokat, hiszen jelenleg csak két 
alkalommal valósult meg hazánkban a COSI felmérés, ezért a hazai trend bemutatásánál 
is a WHO adatok ismertetésére kerül sor. E szerint Magyarországon az elmúlt negyven 
évben a túlsúly és az elhízás együttes változása 3,6-szoros (8% vs. 28,4%) növekedést 
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7. ábra. A gyermekkori túlsúly és elhízás, és az elhízás trendje 1975-2016 között 
Magyarországon. (Forrás: NCD-RisC 2017) 
 
A doktori értekezés fő témája a gyermekkori túlsúly és elhízás, ugyanakkor nem szabad 
figyelmen kívül hagynunk azt, a vizsgálatok alapján ismeretes tényt, hogy a 
gyermekkori elhízás akár 80%-ban perzisztál felnőttkorban is (Molnár és mtsai 2017a), 
ezért a következő fejezetben a felnőtt populációra vonatkozó prevalencia és trend 
adatok kerülnek bemutatásra. 
 
1.3.3. A túlsúly és elhízás nemzetközi és hazai prevalenciája a felnőttek körében 
A WHO jelenleg elérhető legfrissebb adatai alapján 2016-ban több mint 1,9 milliárd 
felnőtt rendelkezett 25 kg/m2-nél nagyobb BMI-vel, közülük 650 millióan elhízottak 
voltak. Ez azt jelenti, hogy a Föld felnőtt populációjának 39%-a túlsúlyos és 13%-a 
elhízott volt 2016-ban (WHO 2018b).  
A gyermekekhez hasonlóan a felnőttek esetében is jelentős különbségeket találunk a 
földrészek között. Globálisan a túlsúly és elhízás együttes előfordulása, és önállóan az 
elhízás előfordulása is Délkelet-Ázsiában a legalacsonyabb (21,9%, 4,7%), míg a 
legmagasabb Amerikában (62,5% 28,6%). Közöttük a különbség közel háromszoros a 
túlsúly és elhízás együttes előfordulását, és több mint hatszoros az elhízás gyakoriságát 













































































































8. ábra. A felnőttkori túlsúly és elhízás együttes előfordulása és az elhízás előfordulása 
a WHO régiókban. (Forrás: WHO 2016) 
 
A Gazdasági Együttműködési és Fejlesztési Szervezet (Organisation for Economic Co-
operation and Development, OECD) 2017-ben megjelent kiadványa a 35 tagország 
adatait mutatja be. Az egyes országokban az elhízás előfordulása jelentősen eltérő. A 
legalacsonyabb prevalenciával rendelkező Japán (3,7%), és a legmagasabbal rendelkező 
Amerikai Egyesült Államok (38,2%) közötti különbség tízszeres. Japánt Korea és 
jellemzően az észak- és nyugat-európai országok követik. A középmezőnyben 
leginkább dél-európai országokat láthatunk, míg a legmagasabb prevalenciával 
rendelkező országok között többségében fejlett, angol nyelvű országokat találunk, de 
mellettük megjelenik Mexikó és Magyarország is. (9. ábra) 
Fontos megjegyezni, hogy az OECD országok átlagát (19,5%) meghaladó értékekkel 
rendelkező országokban egy kivétellel mért adatokból származnak az eredmények, míg 
az átlagtól alacsonyabb prevalenciát mutató országok esetén, négy kivételtől eltekintve 


































































































































9. ábra. Az elhízás prevalenciája a felnőttek körében az OECD országokban. (2015 
vagy közeli évek adatai alapján). (Forrás: OECD 2017) 
 
Európában a legtöbb nemzet tápláltsági állapotáról az EUROSTAT önbevalláson 
alapuló eredményei adnak információt. A 2014-es adatok alapján a túlsúly és az elhízás 
együttes prevalenciája Máltán a legmagasabb (59,6%) és Olaszországban a 
legalacsonyabb (43,8%). A listában Magyarország a 10. helyet foglalja el (53,9%). Az 
elhízás esetében ismételten Málta (25,2%) vezeti és Románia (9,1%) zárja a sort. 
Magyarország az elhízás gyakoriságában a harmadik (20,6%) helyen áll (10. ábra).  
 
 
10. ábra. A felnőttkori túlsúly és elhízás együttes előfordulása, és az elhízás 
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Az első magyarországi, nagy esetszámú (n=16641), felnőttek körében végrehajtott 
reprezentatív tápláltsági állapot vizsgálatra 1985-1988 között került sor Prof. Dr. Biró 
György vezetésével az Első Magyarországi Reprezentatív Táplálkozási Vizsgálat 
keretében. Ezt követően 1992-1994 között Budapesten és az ország 7 megyéjében 
történt kvázi reprezentatív vizsgálat. A vizsgálati személyeket (n=2559) jellemzően 
élelmiszeripari gyárakból szervezték, a vizsgálatban főként középkorúak vettek részt. A 
következő vizsgálatok többsége önbevallás alapján gyűjtötte az antropometriai adatokat: 
2000 Országos Lakossági Egészségfelmérés; 2003 Országos Lakossági 
Egészségfelmérés; 2003-2004 Országos Táplálkozási Vizsgálat; 2009 Európai 
Lakossági Egészségfelmérés. 2009-ben valósult meg a mérésen alapuló Országos 
Táplálkozás és Tápláltsági Állapot Vizsgálat (OTÁP 2009), amely a felnőtt lakosságra 
reprezentatív volt (n=1166).  
2010-2020 között zajlik Magyarország átfogó egészségvédelmi szűrőprogramja, amely 
a felnőtt lakosság tápláltsági állapotáról is gyűjt mérésen alapuló adatokat. Bár a 
vizsgálat jelenleg nem reprezentatív, idővel a magas és egyre növekvő részvételi arány 
(n=143879) miatt akár reprezentatívvá is válhat (Martos és Bakacs 2017).  
Időrendi sorrendben a következő vizsgálat a tápláltsági állapot felmérés az 
alapellátásban, 2012-2013, 2014-2015, amely mérésen alapul és nagy elemszámú 
(n=43287), azonban az 50 és 55 év feletti korcsoport 30-80%-kal túlreprezentált 
(Martos és Bakacs 2017).  
2014-ben került sor az Európai Lakossági Egészségfelmérés újabb körére (Martos és 
Bakacs 2017), amely követte a korábbi, 2009-es vizsgálat módszertanát. Az ELEF 
2014-hez kapcsolódva jött létre az OTÁP 2014-es felmérése, amely a legutóbbi hazai 
reprezentatív, mérésen alapuló vizsgálat a túlsúly és elhízás felnőttkori előfordulásáról. 
A vizsgálatot az Országos Gyógyszerészeti és Élelmezés-egészségügyi Intézet 
(korábban Országos Élelmezés- és Táplálkozástudományi Intézet) koordinálta. Az 
eredmények alapján a magyar felnőtt lakosság közel kétharmada túlsúlyos vagy elhízott, 
és az elhízás minden harmadik embert érinti a felnőttek körében (Erdei és mtsai 2017). 
A magyar adatokat az európai átlagértékekhez viszonyítva elmondhatjuk, hogy 
hazánkban magasabb a túlsúly és az elhízás prevalenciája az európai átlagnál (62,5% vs. 





11. ábra. A felnőttkori túlsúly és elhízás együttes előfordulása és az elhízás előfordulása 
hazánkban és Európában. (Forrás: Erdei és mtsai 2017) 
 
1.3.4. A túlsúly és elhízás nemzetközi és hazai trendje a felnőttek körében 
A gyermekekhez hasonlóan a trend értékelésénél ebben az esetben is a Lancet című 
folyóiratban megjelent tanulmányt vettem alapul. Az eredmények szerint a túlsúly és 
elhízás együttes gyakorisága, és az elhízás gyakorisága minden területen növekvő 
tendenciát mutat a felnőttek esetében is. A túlsúly és elhízás abszolút változása 
Délkelet-Ázsia területén a legjelentősebb, 3,8-szoros emelkedést (5,8% vs. 21,9%) 
mutat, míg a legkisebb 1,5-szeres növekedés Európa esetében figyelhető meg (39,2% 
vs. 58,7%). Az elhízás tekintetében szintén Délkelet-Ázsiában találták a legjelentősebb 
változást, 11,8-szoros növekedést (0,4% vs. 4,7%), míg itt is Európában a legkisebbet, 






























12. ábra. A felnőttkori túlsúly és elhízás együttes előfordulása, és az elhízás 
gyakorisága a WHO régiókban. (Forrás: NCD-RisC 2017) 
 
Európában az elmúlt több mint 40 évben a túlsúly és az elhízás együttes gyakorisága, és 
az elhízás gyakorisága külön is jelentősen növekedett. A növekedés ugyan jelentős, de 
az egyes területek között markáns különbség (1,51 - 1,58) nem figyelhető meg a túlsúly 
és elhízás esetében (13. ábra). 
 
 
13. ábra. A felnőttkori túlsúly és elhízás együttes trendje 1975-2016 között Európában. 
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Az elhízás trendje esetében a túlsúly és elhízás együttes trendjéhez hasonlóan 
jelentősebb eltérések nem mutatkoznak (14. ábra). A legnagyobb emelkedést 2,9-szerest 




14. ábra. A felnőttkori elhízás trendje 1975-2016 között Európában. (Forrás: NCD-RisC 
2017) 
 
A hazai trendek vizsgálata kapcsán fontos megjegyezni, hogy bár hazánkban számos 
vizsgálat zajlott, a trendek értékelésénél mégis lényeges, hogy az azonos típusú 
(mérésen alapuló, reprezentatív) adatokat használjuk, így a jelenleg rendelkezésre álló 
országos adatok közül biztonsággal csak az 1985/88-as, valamint az OTÁP 2009 és 
OTÁP 2014-es vizsgálatokat tudjuk összehasonlítani. Fontos megjegyezni, hogy mind a 
túlsúly és az elhízás gyakorisága (55% vs. 63%) mind pedig az elhízás (16% vs. 30%) 











































































































15. ábra. A felnőttkori túlsúly és elhízás együttes előfordulása és az elhízás trendje 
1985/88, 2009 és 2014-ben. (Forrás: Martos és Bakacs 2017) 
 
1.4. A gyermekkori túlsúly és elhízás kialakulásában szerepet játszó tényezők 
Az elhízást kiváltó okok alapján két csoportot hozhatunk létre. Az egyik csoportba 
tartoznak az esetek körülbelül 5%-át adó tényezők, amelyeket az alacsony gyakoriságra 
való tekintettel másodlagos elhízásnak nevezünk. Ide soroljuk a monogénes elhízást 
(például melanokortin-4-receptor-(MC4R) deficiencia, congenitális leptindeficiencia, 
prohormon-konvertáz-1 gén (PCSK1 gén) heterozigóta mutációja), illetve a különböző 
szindrómákat, amelyekben megjelenik az elhízás (például Prader-Willi-szindróma 
(PWS), Alström-szindróma). A fentieken túl megemlíthetjük még az endokrinológiai 
okokat, amelyek elhízással társulnak (például növekedésihormon-hiány, Cushing 
szindróma), a mozgáskorlátozottságot (például izomdystrophiák, cerebralis paresis) és a 
iatrogén eredetű okokat (például szteroidok, valproát) (Molnár és mtsai 2017a). 
Az elsődleges (egyszerű, exogén, idiopathiás) elhízás csoportjába tartoznak azok az 
elhízásformák, amelyek hátterében többnyire nem egy lináris ok-okozati kapcsolat 
húzódik, hanem az eredete multifaktoriálisnak (genetikai, környezeti, pszichoszociális 
faktorok) tekinthető.  
 
Az elhízás kialakulásában szerepet játszó tényezők közül a legteljesebb képet az 
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is szoktak nevezni (Butland és mtsai 2007). A térkép a méretére való tekintettel nem 
kerül szemléltetésre a disszertációban, azonban az ott szereplő tényezők és a témában 




Az elhízást egy komplex multifaktoriális betegségnek tekintjük, amelynek az 
örökölhetősége igen magas (Lee 2013). Az exogén elhízás genetikai hátterével 
foglalkozó vizsgálatok a gének elhízás kialakulásában betöltött szerepét 40-70% között 
találták (Herrera és Lindgren 2010; Maes és mtsai 1997; Stunkard és mtsai 1990). Az 
elhízás örökölhetőségét ikervizsgálatok eredményei is bizonyították, amelyek a gének 
szerepét az elhízás kialakulásában több mint 70%-ra becsülik (Wardle és mtsai 2008). A 
genetikai tényezők ugyanis befolyásolhatják az energiabevitel változásaira adott 
válaszokat (Bell és mtsai 2005). Ugyanakkor az elhízás kialakulásában szerepet játszó 
allélek vizsgálata az egyes egyénekben eltérő eredményeket mutat. Ebben szerepet 
játszhat a méhen belüli környezet, amely az egyes genetikai variánsok adipogén hatásait 
módosíthatja. A jelenleg rendelkezésre álló vizsgálatok eredményei tehát a gének és a 
környezet kölcsönhatását tekintve még nem egységesek. Ezt figyelembe véve, jelenleg 
több tanulmány is az epigenetikai módosulásokra összpontosít, mint például a gén 
promóterek metiláltsága, amelyek egyéni szinten lehetnek mutatói a későbbi életben 
bekövetkező elhízásnak (Herrera és mtsai 2011; Rao és mtsai 2014). 
 
1.4.2. Környezeti tényezők 
A genetika és a környezeti tényezők együttes hatása kulcsfontosságú szerepet játszik az 
energiaegyensúly megtartásában, ezáltal a testtömeg szabályozásában. „A genetika tölti 
meg ugyan a puskát, de környezeti tényezők határozzák meg, hogy a fegyver elsül-e” 
(Molnár és mtsai 2017b). Ezt az is megerősíti, hogy míg az utóbbi néhány évtizedben a 
népesség genetikai állományában bekövetkezett változások elhanyagolhatóak, addig ez 
idő alatt a túlsúly és az elhízás prevalenciája világszerte riasztó ütemben nőtt, amely a 
környezeti tényezők szerepét hangsúlyozza (Molnár és mtsai 2017a). Ezt az elhízást 




tekintjük, amelyek az egyén energialeadásának csökkentésével és / vagy az 
energiafelvételének növelésével hozzájárulnak az elhízás kialakulásához.  
Az étrend makrotápanyag tartalma (szénhidrát, fehérje, zsír), energiasűrűsége, 
adagnagysága fontos szerepet játszik a túlsúly és az elhízás kialakulásában. Számos 
keresztmetszeti és longitudinális vizsgálat eredményei támasztották alá, hogy az 
étkezési szokások és a túlsúly, valamint az elhízás kialakulása között erős összefüggés 
van (Brehm és D’Alessio 2014).  
 
1.4.2.1. Makrotápanyagok 
Tekintettel arra, hogy a disszertáció elkészítésének időszakában nem állt rendelkezésre 
olyan hazai, reprezentatív adat, amely a vizsgálatunkban bemutatott korcsoport (6-8 
évesek) táplálkozási szokásait mutatná be, így a felnőtt lakosság adatit ismertetem 
ebben a fejezetben, hiszen tudjuk, hogy a gyermek és a felnőttek táplálkozása között 
erős összefüggést vélhetünk felfedezni. 
A táplálkozástudományi ajánlások alapján az egészséges populáció makrotápanyag 
bevitelét úgy javasolt kialakítani, hogy az étrend 55-58%-a származzon 
szénhidrátokból, 12-15%-a fehérjéből és 30%-a zsiradékokból (Antal 2006; EFSA 
2012). Az ajánlással ellentétben a magyar felnőtt lakosság makrotápanyag bevitele 
alacsony szénhidrát (46%) és magas zsírbevitelt (38%) mutat. A makrotápanyagok 
közül egyedül a fehérjebevitel felel meg az ajánlásnak, habár meg kell jegyezni, hogy ez 
is a felső határértéken áll (Sarkadi és mtsai 2017).  
Annak ellenére, hogy számos tanulmány azt mutatta, hogy az alacsony 
szénhidráttartalmú étrend hozzájárulhat a testtömeg csökkenéshez (Hashimato és mtsai 
2016; Foster és mtsai 2003), mégsem mondhatjuk azt, hogy a magyar lakosság 
szénhidrátbevitele, tekintettel a túlsúly és az elhízás nagy arányú előfordulására 
megfelelő lenne. A táplálkozási szokásokat elemezve az látható, hogy a 
szénhidrátbevitelért felelős, kedvező táplálkozás-élettani hatással rendelkező zöldségek, 
gyümölcsök, teljes kiőrlésű gabonák fogyasztása alacsony, ugyanakkor a hozzáadott 
cukorbevitel jelentősnek mondható (Sarkadi és mtsai 2017).  
A lakosság zsírbevitele meghaladja a hazai ajánlást (30 E%), bár bizonyos étrendek, 
mint például a mediterrán diéta javasolja a magasabb zsírbevitelt (Velázquez-López és 




jegyezni, hogy a magas zsírbevitel (40 - 50 E%) mellett nagy figyelmet fordítanak az 
egyes zsírsavak bevitelére is. Így például telített zsírsavakból a javasolt bevitel nem 
haladhatja meg a 8 E%-ot, az egyszeresen telítetlen zsírsavak bevitelét 15-25 E% között 
javasolja, míg a többszörösen telítetlen zsírsavak esetén a javasolt beviteli érték az 
omega-6 és az omega-3 zsírsavakból 2:1, illetve 1:1 arányú legyen. Ehhez képest 
hazánkban a lakosság zsírbevitelének 11 E%-a telített zsírsavakból, 12 E%-a 
egyszeresen telítetlen zsírsavakból származik. Az omega-6 és omega-3 zsírsavak aránya 
26:1 (Sarkadi és mtsai 2017). Az értékek azt mutatják, hogy az állati eredetű 
élelmiszerek fogyasztása jelentős, ugyanakkor az olajos magvak, kedvező zsírsav 
összetételű növényi olajok fogyasztása alacsonynak mondható.  
A fehérjebevitel megfelel az ajánlásnak, habár meg kell jegyezni, hogy ez természetesen 
egy átlagérték, hiszen a részletes elemzés során azt találjuk, hogy a lakosság 50%-a a 
javasoltnál magasabb fehérje bevitellel rendelkezik (Sarkadi és mtsai 2017). 
 
1.4.2.2. Energiasűrűség 
Az energiasűrűség az egységnyi tömegű élelmiszerek energiatartalmáról nyújt 
információt. Azok az ételek, amelyek egységnyi tömegükben több vizet, zöldséget, 
gyümölcsöt tartalmaznak, alacsonyabb energiasűrűséggel jellemezhetők, míg azok az 
élelmiszerek, amelyek magasabb zsír- és / vagy cukortartalommal rendelkeznek, 
általában magasabb energiasűrűséggel bírnak. Ez ennek megfelelően azt mutatja, hogy a 
nagyobb energiasűrűséggel rendelkező élelmiszerek általában több energiát 
tartalmaznak, mint az alacsonyabb energiasűrűségűek. Ezzel kapcsolatban vizsgálatok 
azt mutatták, hogy a magas energiasűrűségű élelmiszerek túlzott mértékű fogyasztása 
növeli a túlsúly és az elhízás kockázatát (Rouhani és mtsai 2016). Ugyanakkor a magas 
zsírtartalommal rendelkező élelmiszerek csökkentése és az étrend zöldség- és 
gyümölcstartalmának növelése, valamint a magas víztartalmú, alacsony energiatartalmú 
ételek (például egyszerű híg levesek) rendszeres fogyasztása hatékonyan csökkentheti 
az energiafelvételt (Williams és mtsai 2013).  
 
1.4.2.3. Adagnagyságok 
Az étrendben magas energiasűrűségű élelmiszerek túlzott jelenléte és az ételek 




(Kral és mtsai 2004). Vizsgálatok azt mutatták, hogy a kereskedelmi és vendéglátóipari 
egységek, gyorséttermek adagnagysága az elmúlt évtizedben jelentős mértékben 
növekedett (Livingstone és Pourshahidi 2014; Ledikwe és mtsai 2006). Ez a típusú 
trend az 1970-es években kezdődött és az utóbbi években felgyorsult. További érdekes 
tény az adagnagyságokkal kapcsolatban, hogy Almiron-Roig és munkatársai szerint a 
nagyobb adagnagyság nagyobb harapási méretet és gyorsabb étkezést mutatott. Az ilyen 
típusú étkezési szokás nagyobb energiabevitelt eredményezett a vizsgálatban 
résztvevőknél (Almiron-Roig és mtsai 2015). 
 
1.4.2.4. Fizikai aktivitás 
Az energiaegyensúly felborulása nem csak nagyobb energiabevitel, hanem csökkent 
energialeadás miatt is kialakulhat. Vizsgálatok azt mutatták, hogy a testtömeg és / vagy 
BMI valamint a fizikai aktivitás között inverz kapcsolat állapítható meg (Hemmingsson 
és Ekelund 2007; Sulemana és mtsai 2006). 
A XXI. században tapasztalható technológiai fejlettség, a fizikai erőkifejtéssel járó 
folyamatok automatizálása, a motorizált szállítás, az ülő foglalkozások nagy aránya, a 
túlzott mértékű képernyő előtt töltött idő mind hozzájárulnak egy olyan globális 
trendhez, amely minimális fizikai aktivitást igényel. Fizikai aktivitásnak tekinthető a 
harántcsíkolt izmok által végzett mozgás, amely jelentősen megnöveli a nyugalmi 
energia leadást (Bouchard és Shephard 1994). 
Habár Magyarországon a felnőtt populáció 85,4%-a eléri az ajánlott (30-60 perc, 5-7 
alkalommal hetente) fizikai aktivitást, addig a gyermekek (11-17 évesek) csupán 17,2%-
a teljesíti a javasolt (napi 60 perc) napi testedzést (WHO 2011). Ezen eredmények 
interpretálásánál meg kell jegyezni, hogy az adatok kérdőívből származnak, amelyek 
nagymértékben elfedhetik a populáció valós fizikai aktivitását.  
 
1.4.3. Perinatális tényezők 
Közel 300 prospektív tanulmány szisztematikus áttekintése során az első 1000 napban 
több kockázati tényezőt is feltártak, amely a gyermekkori túlsúly és elhízás kockázati 
tényezője lehet (Wang és mtsai 2017). Ide sorolhatjuk az anya terhesség előtti magasabb 
BMI-jét, a prenatális dohányzást, az anya terhesség alatti túlzott mértékű 




súlygyarapodását. Néhány tanulmány kockázati tényezőként azonosította többek között 
a terhességi diabeteszt, a csecsemő elégtelen alvását, a négy hónapos kor előtt történő 
szilárd táplálék bevezetését, a csecsemő antibiotikum expozícióját (Woo Baidal és mtsai 
2015). Továbbá a szülés körülményei is szerepet játszhatnak a későbbi túlsúly és elhízás 
kialakulásában. Vizsgálatok azt mutatták, hogy a császármetszéssel született gyerekek 
magasabb rizikóval rendelkeznek, mint a hüvelyi úton született társaik (Kuhle és mtsai 
2015; Kominiarek és Peaceman 2017). Az előbbiek mellett még meg kell jegyezni, 
hogy a legalább fél évig tartó anyatejes táplálás is számos tanulmány szerint csökkenti a 
gyermekkori túlsúly és elhízás kialakulásának kockázatát (Wang és mtsai 2017, Ságodi 
és mtsai 2017).  
 
1.4.4. A szülők szocio-ökonómiai státusza és a családi háttér 
A szocio-ökonómiai státusz (socioeconomic status, SES) egy olyan mérőszám, amely 
magába foglalja a foglalkoztatottságot, az iskolai végzettséget, a jövedelmet (Biehl és 
mtsai 2013). Egészségtudományi vizsgálatokban gyakran használják, mert számos 
krónikus, nem fertőző megbetegedés és többek között az elhízás előfordulásával is 
összefüggésbe hozható, ezáltal direkt kapcsolatot mutat a jobb egészségi állapottal 
(Baker 2014). Vizsgálatok azt találták, hogy a magasabb SES-vel rendelkező személyek 
körében alacsonyabb a túlsúly és az elhízás prevalenciája (Wu és mtsai 2015). Egy 
szisztematikus áttekintő tanulmány eredményei azt mutatják, hogy az alacsony SES-vel 
rendelkező gyermekek esetében mintegy 10%-kal nagyobb a túlsúly és 41%-kal az 
elhízás kialakulásának kockázata (Wu és mtsai 2015). Ezen információk hátterében 
többek között az áll, hogy a magasabb SES-vel rendelkező személyek több ismerettel 
rendelkeznek az egészséges táplálkozásról, amit nagyobb valószínűséggel adnak át a 
gyermekeiknek is, továbbá jobban ismerik a túlsúly és az elhízás egészségre gyakorolt 
hatásait (Baker 2014; Newton és mtsai 2017, Pigeyre és mtsai 2016; Hemmingsson 
2018; Wu és mtsai 2015). Egy magasabb jövedelemmel rendelkező család könnyebben 
hozzájuthat olyan élelmiszerekhez, amelyek sok esetben magasabb árfekvéssel, 
ugyanakkor kedvezőbb tápértékkel bírnak (például alacsony só-, cukor-, telített 
zsírtartalommal rendelkeznek, magas rosttartalmúak stb.), továbbá több anyagi 
erőforrást tudnak fizikai aktivitásra fordítani (Atella és Kopinska 2014; Laitinen és 




alacsonyabb státuszú foglalkozás gyakran párosul az autonómia hiányával, amely 
megnehezíti az egyének hatékony időgazdálkodását (Wardle és mtsai 2002). A 
foglalkozás jelentőségénél leírták azt is, hogy némely esetben az azonos foglalkoztatási 
státuszú egyének azonos értékrenddel bírnak az ideális testtömeget illetően (McLaren 
2007; Kinge és mtsai 2016). 
A családi háttérrel kapcsolatban azt találták, hogy a nagyobb méretű család protektív 
tényező a gyermekkori túlsúly és elhízás kialakulásával szemben. Ezek az eredmények 
arra engedik következtetni a kutatókat, hogy azok a gyermekek, akik több testvérrel 
rendelkeznek, kevesebb időt töltenek a képernyő előtt, jelentősebb a családi étkezések 
száma és szerepe, kevesebb a háztartáson kívüli étkezés, az anya több időt tölt a 
gyermekeivel, illetve a gyermekek több időt töltenek felnőtt felügyeletében (Datar 
2017). A fentiek mellett meg kell jegyezni, hogy az egyszülős családokat potenciális 
rizikótényezőnek találták a gyermekekre nézve (Keane és mtsai 2012; Chen és Escarce 
2014). 
 
1.4.5. A lakóhely jelentősége 
Számos tanulmány alapján a tápláltsági állapot és a területi szintű SES szoros 
korrelációt mutat (Adams és mtsai 2009; Salmon és mtsai 2005; Rosenkranz és 
Dzewaltowski 2008; Igel és mtsai 2016). Kinge és munkatársai szerint a területi szintű 
SES 57%-ban tehető felelőssé a nők és 40%-ban a férfiak esetében a túlsúly kialakulása 
miatt (Kinge és mtsai 2016). Vizsgálták az egyes SES mutatókat (foglalkoztatottság, 
jövedelem, edukáltság) együtt és külön-külön is. Az eredmények azt mutatják, hogy 
mutatónként és együtt is jelentős kapcsolat van a területi szintű SES és a túlsúly és 
elhízás kialakulása között. Ennek a hátterében az állhat, hogy területi szintű SES 
meghatározza a lakosok étkezési szokásait, fizikai aktivitásukat. Hatással van a 
társadalmi normákra és az egészségmagatartásra, sőt az épített környezettel is mutat 
összefüggést. 
Érdekes tény, hogy több tanulmány is úgy találta, hogy a terület SES státusza eltérő 
mértékű hatást gyakorol a nők, a férfiak és a gyermekek tápláltsági állapotára. Egy 
lehetséges magyarázatként megemlítik, hogy a nők több időt töltenek otthon a 
gyermekvállalásból adódóan, így nagyobb mértékben vannak kitéve a lakóhely 




A lakóhely jelentőségénél meg kell jegyezni a városiasodás mértékét, amely szintén 
erős összefüggést mutat a túlsúly és az elhízás prevalenciájával, bár az eredmények 
nagy diverzitást mutatnak. A legtöbb tanulmány úgy találta, hogy a vidéki, alacsony 
népsűrűségű településeken magasabb a túlsúly és az elhízás prevalenciája a városi 
környezethez képest (Sjöberg és mtsai 2011; Johnson és Johnson 2015; Djordic és mtsai 
2016, Rito és mtsai 2012). Johnson és munkatársa által készített szisztematikus átfogó 
tanulmány eredményei alapján a vidéki gyermekeknek 26%-kal nagyobb az esélyük, 
hogy elhízottak legyenek, mint a városi társaiknak (Johnson és Johnson 2015). A 
különbséget többnyire szociális, kulturális és gazdasági tényezőkkel magyarázzák, de a 
pontos okok még nem ismertek. Egyes tanulmányokban megemlítik, hogy a vidéki 
lakosok étrendjében több olyan ételt találtak, amelyek magasabb zsír- és 
cukortartalommal rendelkeznek (Sola és mtsai 2011), míg más vizsgálatok eredménye 
szerint a városban élők több zöldséget és gyümölcsöt fogyasztanak és magasabb fizikai 
aktivitást mutatnak (Lutfiyya és mtsai 2007; Tripathy és mtsai 2016). A vidéki 
környezet feltételezett rizikófaktorai között azonosították a lakóhely és fizikai 
aktivitásra, rekreációs lehetőségre alkalmas létesítmények közötti távolságot, a gyalogos 
és kerékpáros közlekedési lehetőségek korlátozottságát, a gyorséttermek nagyobb 
kihasználtságát, a zöldségek és a gyümölcsök magasabb árfekvését, az alacsony számú 
primer prevenciós lehetőségeket (Liu és mtsai 2008; Lutfiyya és mtsai 2007; Boehmer 
és mtsai 2006; Liese és mtsai 2007; Gustafson és mtsai 2017; Hill és mtsai 2014). 
Annak ellenére, hogy a legtöbb tanulmány azt mutatta, hogy a vidéki környezetben 
nagyobb a túlsúly és az elhízás prevalenciája, meg kell jegyeznünk, hogy néhány 
vizsgálat az ellenkezőjéről számolt be (Ajay és mtsai 2016; Hillal 2014). Ennek a 
magyarázata lehet, hogy e vizsgálatok szerint a városi környezetben a lakosok 
alacsonyabb fizikai aktivitást mutatnak (Liu és mtsai 2008; Joens-Matre és mtsai 2008). 
Egy másik lehetséges ok, hogy a magas cukor- és zsírtartalmú feldolgozott élelmiszerek 
könnyebben elérhetőek a városban, mint vidéken (Ajay és mtsai 2016), továbbá, hogy a 
városok motorizált infrastruktúrája csökkenti a gyalogos és a kerékpárral történő 
közlekedési lehetőségeket (Bell és mtsai 2002). A fentieken kívül az is megállapításra 






1.4.6. Egyéb tényezők 
A fentieken túl lehetséges kockázati tényezőként ismerünk még többek között bizonyos 
központi idegrendszeri zavarokat (Bruce-Keller és mtsai 2009; Swartz és mtsi 2000), 
alvási problémákat (Hargens és mtsai 2013; Beccutia és Pannaina 2013), a bélflóra 
mikrobiomjának megváltozását (Davis 2017; John és Mullin 2016), a stresszel való 
megküzdési problémákat (van der Valk és mtsai 2018; Scott és mtsai 2013) vagy a 
gyermekeket érő marketing hatásokat (Nestle 2006; Raine és mtsai 2013). 
A gyermekkori túlsúly és elhízás kialakulásában szerepet játszó tényezők listája nem 
teljes, várhatóan számos további faktort fognak még azonosítani. 
 
1.5. Szövődmények 
Ahogyan az korábban már említésre került, a gyermekkori túlsúly és elhízás aláássa a 
fizikai, szociális és pszichológiai jóllétet és ismert kockázati tényezője a felnőttkori 
elhízásnak, valamint számos krónikus, nem fertőző megbetegedésnek. A tápláltsági 
állapot és az egészség kapcsolatát vizsgálva megállapították, hogy a normál 
testtömegűekhez képest a túlsúlyosok és az elhízottak nagyobb egészségkockázatnak 
vannak kitéve. 
A gyermekkori túlsúly és elhízás egészségi állapotra gyakorolt hatásai közé sorolhatjuk 
többek között a nem alkoholos eredetű máj szteatózist, az alvási apnoét, a 2-es típusú 
diabeteszt, az asztmát, a szív- és érrendszeri betegségeket, a magas koleszterinszintet, a 
kolelitiázist, a glükózintoleranciát és inzulinrezisztenciát, a menstruációs 
rendellenességeket, a mozgás és izomrendszeri problémákat (Sahoo és mtsai 2015; 
Niehoff 2009). Általánosságban elmondható, hogy minél korábban alakul ki a túlsúly 
vagy az elhízás és minél nagyobb az érintett BMI-je, valamint minél tovább áll fenn a 
kórkép, annál nagyobb az egyes szövődmények megjelenésének kockázata (Kovács 
2009). A közelmúltig ezek a megbetegedések csak a felnőttekben fordultak elő, most 
viszont már jelen vannak a gyermekek körében is, sőt előfordulásuk növekvő tendenciát 
mutat (Sahoo és mtsai 2015).  
Az alábbiakban terjedelmi korlátok miatt a 16. ábrán pirossal jelölt megbetegedések 
kerülnek részletezésre, amelyek jelentős népegésségügyi terhet jelentenek napjainkban, 
illetve figyelembe véve, hogy az elhízás a fentieken túl összefüggésbe hozható 




a hypoventilációs szindrómával és a krónikus obstruktív tüdőbetegséggel, ezért a fenti 
légzőszervi megbetegedések közül az asztma és az elhízás közötti kapcsolat is 
bemutatásra kerül a következőkben, tekintettel az eddig feltárt jelentős mennyiségű 
tudományos bizonyítékra, valamint az asztma gyakori és egyre növekvő előfordulására. 
 
 
16. ábra. Az elhízás következményei. (Forrás: Kyrou és mtsai 2018.) 
 
1.5.1. Cardiovascularis kórképek 
A WHO definíciója szerint ebbe a csoportba sorolhatunk minden, a szívet és az ereket 
érintő megbetegedést (szív-koszorúér betegség, agyérbetegségek, perifériás artériákat 
érintő betegségek, reumás eredetű szívbetegségek, veleszületett szívhibák, mélyvénás 
trombózis és tüdőembólia) (WHO 2017). 
A zsírszövet kóros mértékű felszaporodása számos metabolikus változást eredményez 
és befolyásolja a gyulladási folyamatokat, amelyek növelik a szív- és érrendszeri 
megbetegedések kockázatát (Mathieau és mtsai 2009). Fontos megjegyezni, hogy a 
túlsúly és az elhízás közvetlen rizikótényezője a szív- és érrendszeri 
megbetegedéseknek, azonban közvetve is elősegít számos olyan változást, amely 
kockázati tényezőnek tekinthető (például magasvérnyomás, diszlipidémia, 
glükózintolerancia, gyulladásos állapot, obstruktív alvási apnoé, hiperventilláció, 




Sanders és munkatársai által készített szisztematikus áttekintő tanulmány szerint az 
elhízott gyermekek a normál tápláltsági állapotú társaikhoz képest szignifikánsan 
nagyobb valószínűséggel rendelkeznek legalább két olyan kockázati tényezővel, amely 
növeli a szív- és érrendszeri betegségek, a 2-es típusú cukorbetegség és a 
zsírmájbetegség kockázatát (Sander és mtsai 2015). Ezt az eredményt egy másik 
tanulmány is alátámasztotta, ahol azt találták, hogy az elhízott gyermekek 61,1%-a 
rendelkezik legalább három kóros értékű kockázati tényezővel az alábbiak közül: éhomi 
inzulinszint, éhomi vércukorszint, C-peptid, nagy sűrűségű lipoprotein (HDL), alacsony 
sűrűségű lipoprotein (LDL), trigliceridek (TG), alanin transzamináz (ALT) (Bell és 
mtsai 2011). Tudni kell azonban, hogy amennyiben a túlsúlyos gyermek testtömege 
rendeződik, a jövőben akkor is nagyobb esélye lesz a felnőttkori szív- és érrendszeri 
betegségekre, mint egy normál testtömegű gyermeknek (Umer és mtsai 2017). Ezt 
fontos figyelmbe venni, hiszen a WHO adatai alapján Magyarországon az összhalálozás 
mintegy 49%-ért a szív- és érrendszeri megbetegedések tehetők felelőssé (WHO 2014). 
A szív- és érrendszeri problémák miatt bekövetkező halálozások a túlsúlyosak esetén 
kétszer, míg az elhízottak esetében tízszer gyakoribbak, mint a normál tápláltsági 
állapotúak körében (Kivimäki és mtsai 2017). 
 
A magasvérnyomás betegség önálló kockázati tényezője a szív- és érrendszeri 
megbetegedésnek (Kannel 1996). A testben lévő extra zsírszöveteknek oxigénre és 
tápanyagokra van szükségük, ami megköveteli, hogy a véredények több vért 
szállítsanak a zsírszövetbe. Ez megnöveli a szív terhelését, mivel további vért kell 
szivattyúznia. A keringő vér nagyobb nyomást jelent az artériák falaira. Az artériás 
falakra gyakorolt nagyobb nyomás növeli a vérnyomást. Ezenkívül az extra súly 
növelheti a pulzusszámot, és csökkentheti a szervezet azon képességét, hogy vért 
szállítson az ereken keresztül. Lauer és munkatársai eredményei szerint a fiatal 
felnőttkori magasvérnyomás kockázata négyszeresére növekszik, amennyiben a 
gyermekkorban a percentilis érték 85 fölött van (Lauer és Clarke 1989).  
 
1.5.2. 2-es típusú diabetesz 
Az elhízás drámai mértékben megemelte a 2-es típusú cukorbetegség (T2DM) 




(Hannon és mtsai 2005). Az USA-ban 2001 és 2009 között a 10 és 19 éves fiatalok 
körében a T2DM-vel diagnosztizált esetek aránya 30,5%-os növekedést mutatott 
(Dabelea 2014). Japánban az új diatebeszes esetek 80%-a 2-es típusba sorolható 
(Kitagava és mtsai 1994). 
Az elhízáshoz hasonlóan a 2-es típusú diabetesz kialakulása is multifaktoriálisnak 
tekinthető. A kialakulásában szerepet játszó tényezőket a 3. táblázat foglalja össze, 
ugyanakkor meg kell jegyezni, hogy a T2DM legfontosabb rizikófaktora 
gyermekkorban az elhízás (Young és mtsai 2000). 
 
3. táblázat. A 2-es típusú diabetesz kialakulásában szerepet játszó tényezők. (Forrás: 
Jaacks és mtsai 2016) 
*Alacsony: ökológiai vizsgálatok vagy keresztmetszeti epidemiológiai vizsgálatok. 
Közepes: prospektív epidemiológiai vizsgálatok. Magas: randomizált ellenőrzött 







Életkor  Nagy Magas 
Nem fehér etnikum  Nagy Magas 
Gesztációs diabetesz az anamnézisben  Nagy Magas 
2-es típusú diabetesz az anamnézisben  Nagy Magas 
Elhízás  Nagy Magas 
Táplálkozási faktorok 
Hozzáadott cukor  Kicsi Közepes 
Vörös húsok  Kicsi Közepes 
Kávé, tea  Kicsi Közepes 
Teljes kiőrlésű gabona  Kicsi Közepes 
Rostok  Kicsi Közepes 
Telítetlen zsírsavak  Kicsi Közepes 
Alacsony zsírtartalmú tejtermékek  Kicsi Közepes 
Zsír és koleszterin kontrollált étrend  Közepes Magas 
Mediterrán étrend  Közepes Magas 
Életmódbeli tényezők 
Fizikai aktivitás  Nagy Magas 
Ülő életmód  Nagy Közepes 
Dohányzás  Nagy Közpes 
Közvetlen hozzátartozó diabetesze  Nagy Alacsony 
Rövid alvási idő  Közepes Alacsony 
Depresszió  Közepes Alacsony 
Környezeti faktorok 
Tartósan megmaradó szerves szennyező anyagok  Kicsi Közepes 
Légszennyezés  Kicsi Alacsony 






„Az asztma a légutak krónikus gyulladásos betegsége, amelynek kialakulásában számos 
gyulladásos sejt és sejt produktum szerepet játszik. A gyulladás és következményes 
légúti hyperreaktivitás eredményeként visszatérően lépnek fel sípoló légzéssel, 
dyspnoeval, mellkasi feszüléssel, köhögéssel járó epizódok főként éjszaka, vagy kora 
reggel. A tünetek kiterjedt, változó mértékű légúti obstrukcióval kapcsolatosak, ami 
spontán vagy gyógyszeres kezelés hatására legtöbbször reverzibilis” (WHO 2017, 
Tamási és mtsai 2012). Azt asztma prevalenciája az utóbbi néhány évtizedben jelentős 
mértékben emelkedett (Lundbäck és mtsai 2016). A serdülők körében az asztmát a 
második leggyakoribb krónikus, nem fertőző betegségként tartják számon az elhízás 
után (Fisher és mtsai 1995). Az asztma és az elhízás együttes előfordulását több 
tanulmány is dokumentálta, amely a betegségek pathobiológiájában fellelhető közös 
elemekre engedi következtetni a kutatókat (Pulgaron 2013). Számos lehetséges okot 
tártak fel ennek a hátterében (például szisztémás gyulladás, szimpatikus idegrendszeri 
diszfunkció, közös genetikai tényező) (Chen és mtsai 2017; Brashier és Salvi 2013, 
Lang 2012). Ezt igazolja Chen és munkatársai publikációja is, amely szerint ha az 
asztma növeli az elhízás kialakulásának kockázatát, akkor az elhízás járvány egy része 
gyermekkorban összefüggésben lehet az asztma fokozott előfordulásával vagy egy 
közös etiológiai tényezővel (Chen és mtsai 2017). Eredményeik szerint az asztmás 
gyermekek nagyobb kockázatnak vannak kitéve az elhízás tekintetében, mint az 
egészséges társaik (Chen és mtsai 2017). Mebhrathu és munkatársai által készített 
szisztemikus áttekintő tanulmány is alátámasztotta a tápláltsági állapot és az asztma 
közötti kapcsolatot. A sovány, a túlsúlyos és az elhízott gyermekek esélye az asztmára a 
testtömeg index emelkedésévél szignifikánsan nőtt: 0,85 (95% CI: 0,75 - 0.97; p =0,02); 
1,23 (95% CI: 1,17 -1129; p <1,001); 1,46 (95% CI: 1,36 to 1,57, p <0,001) (Mebhrathu 
és mtsai 2015). 
Egy átfogó tanulmány szerint az elhízott gyermekek nagyobb mértékben vannak kitéve 
azoknak a faktoroknak, amelyek az asztmához vezetnek, mint normál tápláltságú 
társaik. Az elhízás és a csökkent fizikai aktivitás is stimulálhat gyulladást, amely 
circulus viciosus tovább csökkenti a fizikai aktivitást és az aerob fittséget az elhízott 





1.5.4. Pszichológiai vonatkozások 
A depresszió az egyik leggyakrabban diagnosztizált mentális betegség (Richards 2011). 
A depresszió előfordulási gyakoriságát a gyermekek körében 2%-ra, míg a serdülők 
körében 4-8%-ra becsülik (Reeves és mtsai 2008). Egyes vizsgálatok szerint a 
depresszió kialakulásának valószínűsége nagyobb az elhízottak körében, mint a normál 
tápláltsági állapotúaknál, amely közös hátteret feltételez (Sutaria és mtsai 2018; Dong és 
mtsai 2004). Luppino és munkatársai kiemelték a túlsúly, az elhízás és a depresszió 
közötti biológiai kapcsolat lehetőségét (Lupino és mtsai 2010).  
Az alacsony önértékelés fontos szerepet játszik a mentális egészségben, különös 
tekintettel serdülőkorban. Az alacsony önértékeléssel rendelkező túlsúlyos serdülők 
nagyobb valószínűséggel folytatnak rendszertelen étkezést, fogyókúrázást, kevesebb 
fizikai aktivitást végeznek és rosszabbul teljesítenek az iskolában (Latzer és Stein 
2013). Murray és munkatársai által publikált tanulmány szerint a túlsúlyos és elhízott 
serdülők alacsony önértékeléssel rendelkeztek, amely fogyás hatására sem javult. Bár 
megjegyezték, hogy az önbecsülés javítása hatékonyabb fogyást eredményezett (Murray 
és mtsai 2017). A testkép önértékelésénél figyelembe kell venni a nemi különbségeket. 
Lineáris kapcsolatot találtak a testtel való elégedetlenség és a BMI között a nők 
esetében. Minél nagyobb volt a nők BMI-je, annál kevésbé voltak elégedettek a 
testükkel. A férfiak esetében egy „U” alakú kapcsolatot írtak le a BMI és az 
elégedetlenség között, vagyis a férfiak egyszerre voltak elégedetlenek a testükkel, ha 
túlságosan alacsony volt a BMI-jük és akkor is, ha túlságosan magas volt (Austin és 
mtsai 2009). Napjainkban a túlsúlyosokkal és elhízottakkal szembeni előítélet és a 
testtömeggel kapcsolatos túlzott mértékű aggodalom olyan erős, hogy egy vizsgálat 
eredményei szerint a nők 24%-a és a férfiak 17%-a három évet vagy még többet adna az 
életéből, ha olyan testtömege lehetne, amilyenre vágyik (Schwartz és mtsai 2006).  
Az étkezési zavarok (anorexia nervosa, bulimia nervosa stb.) gyakorisága és az elhízás 
között is kimutatható összefüggés. Az étkezési zavarokat a harmadik leggyakoribb 
krónikus megbetegedésként tartják számon a serdülők körében az elhízás és az asztma 
után (Fisher és mtsai 1995). Egy vizsgálat szerint a túlsúlyos és elhízott serdülők a 
fogyás érdekében gyakrabban nyúlnak olyan módszerekhez, mint az önindukálta hányás 
vagy a hashajtó használata, mint a normál tápláltságú társaik (Field és mtsai 1999, 




kialakuló étkezési zavarok minél előbb történő kezelését nehezíti az, hogy a társadalom 
pozitívan vélekedik a gyermekek testtömeg csökkenésével kapcsolatban, gyakran 
dicsérik a szülők, a családtagok, a barátok, vagy az egészségügyi személyzet. A 
testtömeg miatti túlzott aggodalom viszont társadalmi elszigetelődést, ingerlékenységet, 
koncentrációs problémákat eredményezhet (Golden és mtsai 2016). 
 
1.5.5. A gyermekkori elhízás hosszú távú következményei 
Az elhízott gyermekek 40-80%-os eséllyel túlsúlyos vagy elhízott felnőttekké válhatnak 
(Deshmukh-Taskar és mtsai 2006; Serdula és mtsai 1993), amely az egyén és a 
társadalom számára is egyaránt jelentős terhet jelent. Az Európai Unióban a nemzeti 
egészségügyi költségvetés mintegy 7%-át fordítják az elhízás okozta megbetegedések 
kezelésére (WHO 2010b), ezért a gyermekkori túlsúly és elhízás különösen nagy terhet 
jelent egy olyan korlátozott forrású egészségügyi ellátórendszerrel rendelkező nemzet 
számára, mint Magyarország (EU Action Plan on Childhood Obesity 2014). Hazánkban 
Iski és Rurik publikációja szerint a túlsúlyos és elhízott betegek ellátásának a költsége 
207 milliárd forint volt 2012-ben, amely a teljes E-Alap kiadásainak 11,6%-át és a 
bruttó hazai termék 0,73%-át tette ki. Ebbe a becslésbe nem számították bele többek 
között a háztartások terheit, a túlsúlyos és elhízott egyének iskolai, illetve munkahelyi 
többlethiányzásait, étkeztetésük, ruháztatásuk esetleges magasabb költségeit (Iski és 
Rurik 2014). A valódi gazdasági teher ettől sokkal jelentősebb lehet, pontos adatok 
azonban nem állnak rendelkezésünkre. 
Az elhízásból adódó megbetegedések miatti korai halálozást egy, az Egyesült 
Királyságban végzett vizsgálat, évente 9000 főre becsüli, amely az összhalálozás 8,7%-
át jelentette (Kelly és mtsai 2009). A tanulmány felhívja a figyelmet arra, hogy a túlsúly 
és az elhízás mértéke a különböző etnikumok között jelentős eltérést mutat, így az ezzel 
járó betegségek egészségügyi egyenlőtlenségekhez vezetnek (Kelly és mtsai 2009).  
A túlsúly és az elhízás miatti iskolai hiányzások és munkaképtelenség is egyre nagyobb 
figyelmet kap az egészségtudományi vizsgálatokban. Egy szisztematikus áttekintő 
tanulmány eredményei szerint a túlsúlyos gyermekek 27%-kal, míg az elhízott társaik 
54%-kal többet hiányoznak az iskolából, mint a normál tápláltsági állapotúak (An és 
mtsai 2017). A felnőttek esetében az elhízást a betegség miatti szabadságok egy jelentős 




Egy becslés alapján az elhízás – különös tekintettel a hasra lokalizálódó centrális típusú 
elhízás – a betegszabadságok várható arányát 72%-kal növelte. Ugyanakkor a 
rendszeres fizikai aktivitás 50%-kal, és az egészséges, kiegyensúlyozott táplálkozás 
pedig 36%-kal csökkentette a betegség miatti hiányzások számát (Fitzgerald 2016). 
 
1.6. A gyermekkori túlsúly és elhízás megelőzése 
A fentiekből jól látszik, hogy a gyermekkori túlsúly és elhízás népegészségügyi hatása 
igen jelentős, ugyanakkor tudjuk azt, hogy célzott beavatkozásokkal megelőzhető (Ofei 
2005). Spruijt-Metz eredményei szerint a gyermekkori túlsúlyt és elhízást célzó 
programok 23%-a jelentősen csökkentette a gyermekek BMI-jét és a megelőzésre 
irányuló beavatkozások 18%-a pedig megakadályozta a BMI emelkedését (Spruijt-Metz 
2011).  
Annak érdekében, hogy tagállami szinten a döntéshozók és a gyermekkori túlsúllyal és 
elhízással foglalkozó szakemberek hatékony beavatkozásokat tudjanak tervezni, a WHO 
összegyűjtötte a megelőzési stratégiák kidolgozásának irányadó elveit (WHO 2012). A 
Világszervezet dokumentációja alapján, a többoldalú megközelítés sokkal hatékonyabb, 
mint az önálló beavatkozás (Gortmaker és mtsai 2011). Ezért a túlsúly és az elhízás 
megelőzése érdekében az egyén szintjén, az oktatás szintjén, a közösségi környezetben, 
a mezőgazdaságban, az élelmiszeriparban és a várostervezésben is beavatkozásokat kell 
végrehajtani (Butland és mtsai 2007). A többszintű beavatkozásokat a kormányzatnak 
nemzeti, regionális és helyi szinten is támogatni kell. Felhívja a figyelmet arra, hogy a 
társadalmi egyenlőtlenségeket figyelembe kell venni a prevenciós tevékenységek 
tervezése során. A folyamatos monitoring pedig elengedhetetlen a döntéshozók 
meggyőzése, az érdekképviselet és az önellenőrzés érdekében. Hangsúlyozza, hogy a 
fenntarthatóság kulcsfontosságú a programok sikerességének szempontjából (WHO 
2012). 
Tekintettel arra, hogy a témában a WHO e munkája meghatározó szerepet tölt be, és a 
disszertáció témája egy, a WHO által kidolgozott módszertan mentén végrehajtott 






1. Magas szintű politikai elköteleződés szükséges az egyes beavatkozások és 
irányelvek mellett. 
 A magas szintű stratégiai vezetés elengedhetetlen, hogy a beavatkozások 
megkapják a szükséges támogatást és, hogy hosszú távon fenntarthatóak 
legyenek. 
 Ezeknek a beavatkozásoknak a lehető legszélesebb körre kell kiterjednie, ide értve 
az egészségfejlesztést, az élelmiszerbiztonságot, az élelmiszereket érintő fiskális 
politikákat, a várostervezést stb. (Gortmaker és mtsai 2011). 
 Az egyes programok külön finanszírozást és erőforrást igényelnek, amelyek 
megvalósíthatók az egészségügyi költségvetés egy részének allokációjából, 
adókból származó bevételekből, alapítványok támogatásából vagy a jelenlegi 
kiadások újrastrukturálásával. 
 A nyomon követést támogatni kell, amely alapján a rendszeres tapasztalat 
megosztást biztosítani szükséges. A döntéshozóknak támogatniuk kell az elhízás 
tendenciájának nyomon követését, amely az alapját képezheti az egyes populációs 
szintű beavatkozásoknak. 
 A programok végrehajtásához a megfelelő képzettségű szakemberek 
rendelkezésre állását kell biztosítani. Fontos továbbá, az egészségügyi személyzet 
valamint a nevelési és oktatási intézményben dolgozók képzését bővíteni 
táplálkozással, fizikai aktivitással és a túlsúly és elhízás megelőzésével 
kapcsolatos ismeretekkel. 
 A gyermekkori túlsúly és elhízás megelőzése érdekében a beavatkozásokat 
kormányzati szinten kell irányítani. Ezek mellett helyi szinten koordinációs 
struktúrákat javasolt kialakítani az egészséges táplálkozás és a fizikai aktivitás 
népszerűsítésével kapcsolatban. 
 A nemzeti szintű táplálkozási és a fizikai aktivitásra vonatkozó ajánlások a túlsúly 
és az elhízás megelőzésének fontos alapelemei. (például OKOSTÁNYÉR®)  
 
2. A populáció egészére kiterjedő beavatkozások és kezdeményezések. 
 Az egészséges táplálkozást és a rendszeres fizikai aktivitást támogató környezet 
megteremtése alapvető eleme a népesség egészére kiterjedő gyermekkori túlsúly 




 A támogató környezet megteremtése magába foglalja bizonyos kedvezőtlen 
táplálkozás-egészségügyi jelzőkkel bíró élelmiszerek marketingjének korlátozását, 
mezőgazdasági, élelmiszeripari és többek között várostervezési beavatkozásokat. 
Ezen beavatkozások együtt gyakran nagyobb költséghatékonysággal járnak, mint 
az egyéni szintű intervenciók (Cechini és mtsai 2010). 
2.1. Az élelmiszerkörnyezetet befolyásoló beavatkozások. 
 Bizonyos élelmiszerek marketingjének kontrollálása. 
o A gyermekek számára szóló élelmiszerreklámok nagy befolyással bírnak a 
gyermekek életében (Cairnis és mtsai 2009). Jelentős mennyiségű 
tudományos bizonyíték kapcsolja össze a televíziós reklámokat a 
gyermekek élelmiszer preferenciáival, vásárlási szokásaival (WHO 2010b). 
 Tápértékjelölés. 
o Az élelmiszerek címkéjén elhelyezett tápérték információk segítenek 
ösztönözni az egészséges táplálkozást (WHO 2004). 
o Az élelmiszereken használt bizonyos szimbólumrendszerek („közlekedési 
lámpa”, „kulcslyuk”) segíthetnek a fogyasztóknak az alacsonyabb 
táplálkozás-egészségügyi kockázattal rendelkező élelmiszerek 
kiválasztásában (Emrich és mtsai 2017).  
 Élelmiszeradók és kedvezmények. 
o Erős bizonyíték támasztja alá, hogy az élelmiszerek ára nagy mértékben 
befolyásolja a fogyasztók választását (WHO 2008a). 
o A magas só-, telített zsír-, cukortartalommal rendelkező élelmiszerek árának 
növelése csökkentette, míg a kedvező táplálkozás-egészségügyi 
jellemzőkkel bíró élelmiszerek árának csökkentése vagy kedvezmények 
biztosítása (például kuponok) pedig növelte ezen élelmiszerek 
fogyasztásának gyakoriságát (Anderson és mtsai 2001, Guo és mtsai 1999). 
 Zöldség- és gyümölcsfogyasztás népszerűsítése. 
o A zöldségek és gyümölcsök fogyasztásának növelése hatékony eszköz lehet 
a túlsúly és elhízás visszaszorításában, hiszen alacsony energiasűrűsége 
mellett magas rosttartalmuk növeli a jóllakottságérzetet, ez által hatással van 




o A népszerűsítés leghatékonyabb módja a médiacsatornák használata 
(beleértve a közösségi média használatát is), amely segít a zöldségek és 
gyümölcsök fogyasztásához kapcsolható üzenetek minél szélesebb körhöz 
való eljuttatásában (Pomerleau és mtsai 2005). 
o Az Európai Unió iskolagyümölcs- és iskolazöldség-programja, amely a 6-10 
éves gyermekeket látja el ingyenesen gyümölcsökkel és zöldségekkel, 
növelheti a gyermekek zöldség és gyümölcsfogyasztását (Commission of 
the European Communities 2008). 
 Egyéb élelmiszerekkel kapcsolatos rendelkezések. 
o Ide sorolhatjuk többek között a jelentős egészségkockázattal rendelkező 
transzzsírsav bevitel korlátozására vonatkozó jogszabályokat (Astrup 2006; 
Stender és Dyerberg 2004). 
2.2. Fizikai aktivitás népszerűsítése. 
o A WHO az 5-17 éves gyermekek részére legalább napi 60 perc fizikai 
aktivitást javasol (WHO 2010). 
o Az épített környezetet célzó politikák hatékonyan tudják növelni a lakosság 
fizikai aktivitását azáltal, hogy növelik a szabadidős tevékenységre alkalmas 
helyek számát vagy csökkentik azokat az akadályokat, amelyek meggátolják 
a rendszeres fizikai aktivitást (például kerékpárutak hiánya) (WHO 2009). 
2.3. Közösségi médiakampányok. 
o A társadalmi marketingkampányok több fizetett és ingyenes médiacsatorna 
használatával hatékonyan növelik a lakosság táplálkozással és fizikai 
aktivitással kapcsolatos ismereteit (WHO 2009). 
o A leghatékonyabbnak azok a marketingkampányok tekinthetők, amelyek 
kihasználva a tömegtájékoztatás eszközét egyszerű, könnyen érthető 
üzeneteket fogalmaznak meg (WHO 2009; Reger és mtsai 1999). 
 
3. Közösségi szintű beavatkozások. 
 A közelmúltig számos olyan beavatkozást hajtottak végre, amelyek egy területen 
történő változtatás hatására várták a túlsúly és elhízás prevalenciájának 
csökkenését. Ezek a beavatkozások korlátozott előnyökkel járnak, magas 




 A legtöbb ilyen beavatkozás rövid távú (kevesebb, mint egy év) beavatkozásnak 
tekinthető (WHO 2009). 
 A legsikeresebb beavatkozások többkomponensűek és a helyi környezethez 
adaptáltak (WHO 2009). 
3.1. Közösségi szintű beavatkozások végrehajtásának gyakorlata. 
o A közösségi alapú beavatkozások tervezésénél különösen fontos figyelembe 
venni, hogy a közösségek heterogének, működésük komplex, továbbá azt, 
hogy dinamikus rendszerek, amelyek változó kulturális, gazdasági, 
demográfiai és társadalmi jellemzőkkel bírnak (King 2011). 
o Egy jó példa lehet az EPOD (Ensemble Prevenons l’Obesité Des 
Enfants/Together Let’s Prevent Childhood Obesity), amely Magyarországon 
is megvalósul 2014 óta, immár 3 településen GYERE® (Gyermekek 
Egészsége Program) néven. A program célja a gyermekkori elhízás 
visszaszorítása a helyi közösségek összefogásával. 
3.2. Közösségi szintű beavatkozások elemei. 
o A közösségi beavatkozásoknak az alábbi területeket szükséges érinteniük: 
 • gyümölcs- és zöldségfogyasztás növelése; 
 • magas cukortartalmú italok fogyasztásának csökkentése; 
 • magas zsír, telített zsírsav, só és cukor tartalmú élelmiszerek 
fogyasztásának csökkentése; 
 • televíziózás és a képernyő előtt töltött idő csökkentése; 
 • verseny és egyéb sport részvételének növelése; 
 • az iskolába történő aktív közlekedés (például kerékpárral vagy gyalog 
 stb.) növelése. 
o Gyermekek körében történt beavatkozások. 
 • tanulmányok a szülői részvétel fontosságát hangsúlyozzák; 
 • a szülőket be kell vonni, hogy az otthoni környezetben is megvalósuljon 
 a fizikai aktivitás és az egészséges táplálkozás népszerűsítése; 
 • az egészséges táplálkozással, fizikai aktivitással és testképpel 
 kapcsolatos ismereteket a tantervbe be kell illeszteni; 




 • a gyermekétkeztetést az egészséges táplálkozás alapelveinek 
megfelelően kell kialakítani; 
 • a pedagógusokat és más szakterületek munkatársait támogatni kell az 
 egészségfejlesztés megvalósításában. 
 
1.7. A gyermekkori elhízás kezelése 
Az elhízott gyermekek kezelésével kapcsolatban az Amerikai Gyermekgyógyászati 
Akadémia (American Academy of Pediatrics, AAP) és az Egyesült Államok 
Mezőgazdasági Minisztériuma (US Department of Agriculture, USDA) (Styne és mtsai 
2017), valamint az utóbbi időben a témában megjelent közlemények (Kumar és Kelly 
2017; Taylor és mtsai 2016; Farpour-Lambert és mtsai 2015; ESPGHAN Committee on 
Nutrition és mtsai 2011) egy komplex, az étrendet, a fizikai aktivitást és a viselkedést 
célzó intenzív, család központú beavatkozást javasolnak, amely figyelembe veszi a 
gyermek életkorát, kulturális hátterét. 
Az alábbiakban a fenti közleményekben megfogalmazott kulcselemek kerülnek 
ismertetésre:  
Táplálkozás és fizikai aktivitás 
 Gyorséttermi ételek fogyasztásának csökkentése; 
 Hozzáadott cukor és cukros üdítőitalok fogyasztásának csökkentése; 
 Magas energiasűrűségű ételek fogyasztásának csökkentése; 
 Rendszeres reggelizés elősegítése; 
 Étkezések kihagyásának mellőzése; 
 Magas kukoricaszirup tartalmú élelmiszerek fogyasztásának csökkentése és a 
magas kukoricaszirup tartalmú élelmiszerek címkézési módszerének javítása; 
 Magas zsír-, és sótartalmú élelmiszerek és feldolgozott élelmiszerek 
fogyasztásának csökkentése; 
 Legalább napi öt adag zöldség és gyümölcs fogyasztása; 
 Gyümölcslevek helyett friss gyümölcs fogyasztása; 
 Adagnagyságok csökkentésével kapcsolatos oktatás; 
 A telített zsírsav bevitelének csökkentése; 




 Fel kell ismerni a túlevésre hajlamosító tényezőket (például stressz, magány, 
képernyő előtt töltött idő); 
 Javítani kell az élelmiszerek címkézésén a fogyasztók hatékonyabb tájékoztatása 
érdekében; 
 Legalább 20 perc közepes vagy nagy erőkifejtéssel járó fizikai aktivitás javasolt, 
ameddig el nem érik a napi 60 perc javasolt fizikai aktivitást; 
 A képernyő előtt töltött időt 1-2 órára kell csökkenteni; 
 Biztosítani kell az életkornak megfelelő alvásidőt (10-13 óra az óvodások és 8-
10 óra a középiskolások esetében). 
Egészségügyi személyzet 
 Dietetikus, szociális munkás, pszichológus, edző bevonása szükséges a 
terápiába; 
 Az egészségügyi személyzetnek azonosítani kell a táplálkozással és fizikai 
aktivitással kapcsolatos helytelen nevelési mintákat és meg kell tanítani a 
családoknak a táplálkozással és fizikai aktivitással kapcsolatos ismereteket; 
 Az egészségügyi személyzetnek fel kell ismerni a családon belüli, a gyermekek 
és serdülők önértékelésével kapcsolatos helytelen kommunikációs mintákat és 
támogatni kell azokat, amelyek célja a gyermekek és serdülők önértékelésének 
fokozására irányulnak; 
 A pszichoszociális megbetegedéseket azonosítani és kezelni kell. 
Gyógyszeres terápia 
 Farmakoterápiát akkor javasolt alkalmazni, amennyiben az intenzív 
életmódváltás nem járt eredménnyel, illetve amennyiben egyéb megbetegedések 
miatt nem ellenjavallt; 
 A farmakoterápiát ki kell egészíteni intenzív életmódváltással; 
 A gyógyszeres kezelést meg kell szüntetni, amennyiben 12 hét kezelés után nem 
történik 4%-os csökkenés a gyermek BMI értékében (Styne és mtsai 2017). 
Sebészeti beavatkozás  
 Sebészeti beavatkozás akkor javasolt, amennyiben a serdülő a Tanner féle 
beosztás 4. vagy 5. szintjén van (a pubertás kor vége vagy a végéhez közel) és a 
felnőttkori magasságát elérte, valamint a BMI-je 40 kg/m2 vagy 35 kg/m2, de 




 Életmódváltó program (esetleg farmakoterápiával kiegészítve) ellenére az 
extrém elhízás és a társbetegségek továbbra is fennállnak; 
 A pszichológiai értékelés megerősíti, hogy a beteg stabil családi körülménnyel 
rendelkezik, a betegnek nincs kezeletlen pszichiátriai betegsége, ide nem értve 
az elhízás miatti pszichés stresszt; 
 A beteg vállalja, hogy a rendszeres fizikai aktivitás és az egészséges táplálkozás 
szerinti életmódot folytat. 
 Nem javasolt a műtét abban az esetben, ha a beteg nem sajátította el az 
egészséges táplálkozással és a rendszeres fizikai aktivitással kapcsolatos 
információkat valamint akkor sem, ha étkezési zavarban vagy kezeletlen 
pszichiátriai megbetegedésben szenved. 
 
A fentiekkel összhangban van egy 2005-ben Decsi Tamás által írt könyv, amely az 
elhízott gyermekek étrendjének alapelveinél a következőket javasolja (Decsi 2005) (4. 
táblázat): 
 
4. táblázat. Az elhízott gyermekek étrendjének alapelvei. 
Tápanyag Javasolt bevitel 
Energia A normál testtömegű kortársak 
bevitelének 2/3-a. 
Fehérje 20 E% 
Zsír 30 E% 
Szénhidrát 50 E% 
Zsírsavösszetétel PUFA: SFA = 0,8:1,0  
Víz 1,5 ml / 1 kcal (0,35 ml / 1 kJ) 






Annak érdekében, hogy a gyermekkori túlsúlyt és elhízást meg lehessen fékezni, 
hatékony, átfogó és mindenki számára elérhető beavatkozásokra van szükség. Ahhoz, 
hogy ilyen beavatkozásokat tudjunk tervezni, jó minőségű, megbízható adatokra van 
szükség a probléma súlyosságáról és annak időbeli változásáról. Ezért a WHO európai 
régiójának munkacsoportja létrehozott egy európai gyermekkori elhízást monitorozó 
rendszert, a Gyermek Tápláltsági Állapot Vizsgálatot (Childhood Obesity Surveillance 
Initiative, COSI).  
A COSI egy ismételt keresztmetszeti vizsgálat, amely az antropometriai mérések mellett 
adatokat gyűjt az iskolai táplálkozás-egészségügyi környezetről (kötelező elem) és a 
gyermekek étkezési és fizikai aktivitási szokásairól is (önkéntes elem). A COSI célja, 
hogy egységes mérőműszerekkel gyűjtsön adatokat a gyermekek tápláltsági állapotáról 
és annak időbeli változásáról. A COSI 6-9 éves gyermekeket vizsgál, országos 
reprezentatív minta alapján becsüli az elhízás prevalenciáját. A COSI lehetővé teszi a 
nemzetközi összehasonlítást, célzott beavatkozások, egészségfejlesztő programok 
kidolgozását, illetve a beavatkozások eredményességének nyomon követését. 
 
Magyarországon az iskolavédőnők az Egészségügyi Minisztérium 19/2009 (VI. 18) 
rendelete alapján az indexosztályokban mérik a gyermekek tápláltsági állapotát, 
azonban a vizsgálat során használt mérőeszközök sok esetben nem kalibráltak, a mérési 
protokollt az iskolavédőnők nem minden esetben követik, továbbá nincsenek érvényben 
digitalizált adatkezelési eljárások. A hazai percentilis értékekkel történő tápláltsági 
állapot meghatározás pedig nehezíti a nemzetközi összehasonlítást (Kovács és mtsai 
2018). Ezen okok miatt csatlakozott Magyarország 2010-ben a COSI vizsgálathoz, 
amelyre 2016-ban is sor került. 
 
Vizsgálatunk célja egyrészt az volt, hogy információt szerezzünk a gyermekkori túlsúly 
és elhízás előfordulásáról és annak időbeli változásáról. Célunk volt az is, hogy képet 
kapjunk arról, hogyan változik a túlsúly és az elhízás prevalenciája az egyes régiók 
között, és a települések urbanizáltsága szerint. Továbbá szerettük volna megismerni a 






A vizsgálat során az alábbi kérdésekre kerestük a választ: 
 
1. Mekkora a gyermekkori túlsúly és elhízás prevalenciája 2016-ban? 
2. Milyen különbség van a túlsúly és elhízás előfordulásában nemek szerint? 
3. Milyen mértékű a Joubert-féle, a WHO és az IOTF kritériumok szerint a túlsúly és az 
elhízás előfordulásának különbsége? 
4. Hogyan változik a gyermekkori túlsúly és elhízás előfordulása Magyarország hét 
régiójában? 
5. Népsűrűség alapján van-e különbség a gyermekkori túlsúly és elhízás 
előfordulásában az egyes települések között? 
6. Mi valószínűsíti a gyermekkori túlsúly és elhízás kialakulásának kockázatát? 






A vizsgálat módszertana követi a COSI protokollját, amely nemzetközi etikai 
engedéllyel (International Ethical Guidelines for Biomedical Research Involving 
Human Subjects) rendelkezik (WHO 2008b; Council for International Organizations of 
Medical Sciences 2002). Magyarországon a vizsgálatot az Egészségügyi Tudományos 
Tanács (ETT TUKEB) hagyta jóvá (61158-2/2016/EKU). 
 
3.1. Célpopuláció 
A magyarországi 7,0-7,9 évesek, ahol az életkor definíciója a 2016. szeptember 1-jén 
betöltött életkor. 
A beiratkozás új szabályai szerint aki augusztus 31-ig betölti a 6. évét, tankötelessé 
válik. A korábbi magyarországi szabályozás és a gyakorlat viszont azt mutatta, hogy 
sokan visszatartják gyermeküket és később kezdik meg az első osztályt (Kende és Illés 
2007). A 2000-es években már egyértelműen lehetett tapasztalni, hogy a beiskolázás a 
hétéves (és idősebb) kor irányába tolódik el. Egy 2006-os adatokra épülő kutatás szerint 
az első osztályosok már több mint fele hét évesen kezdett iskolába járni (Hámori és 
Köllő 2011). Bár a 2011. évi köznevelési törvény új rendelkezése igyekezett 
visszaszorítani a késői iskolakezdést, de az óvodapedagógusok és a szülők számára 
megmaradt a lehetőség a gyerekek óvodában tartására. Így várható, hogy zömmel az 1. 
évfolyamból fognak a mintánkba kerülni gyerekek, de a 2. évfolyamos 7,0-7,9 évesektől 
sem tekinthetünk el. Mivel általános tapasztalat szerint a magasabb iskolai 
végzettséggel rendelkező szülők tartják vissza a gyerekeiket az óvodában, így 
szisztematikus torzítást okozna csak az elsősök megkérdezése. A minta úgy lehet 
kiegyensúlyozott, ha minden 1. osztály mellé egy 2. osztályt is választunk, és a két 
évfolyam fogja lefedni a tervezett mintát. Így tehát a két osztály minden tanulója le lett 
mérve, amely nem járt jelentősebb többletmunkával, és fontos szempont volt, hogy a 
gyermekek se érezzék diszkriminatívnak a felmérést. 
 
3.2. Mintanagyság 
A WHO ajánlása szerint korcsoportonként 2800 gyermeket kell választani. Mivel a mi 
felmérésünk egyetlen korcsoportot érint, ez a 2800 fő az elérni kívánt mintanagyság. A 




kapcsolatban az országok saját tapasztalataira bízza annak megadását. E szerint 
Magyarországon, hozzávetőlegesen 10%-os meghiúsulási aránnyal számolva 3200-ban 
határoztuk meg a tervezett mintanagyságot. Az Oktatási Hivatal (OH) adatbázisa szerint 
20 fő az átlagos osztályonkénti tanulólétszám az elsősök és másodikosok között, tehát 
155 iskola egy-egy elsős-másodikos osztálya került a mintába. 
 
3.3. Mintavételi keret 
Az OH adatbázisában szereplő iskolák azon, cél-korcsoportba eső tanulói, akik nem 
összevont tagozaton tanulnak és akiknek iskolájának fenntartója nem magánszemély, 
gazdasági társulás vagy egyéb, pl. külföldi fenntartó, illetve nem végeznek sajátos 
nevelési igényű, fejlesztő, gyógypedagógiai jellegű oktatást. 
A keret meghatározása az OH nyilvántartása segítségével történt. Az OH által 
megküldött intézményi adatok a 2015. évi Országos Statisztikai Adatgyűjtési Program 
keretében gyűjtött köznevelési statisztikai adatok alapján készültek. Az adatbázis mind 
az állami, mind a magán- és speciális iskolák adatait tartalmazza. A keretet az 
adatbázisban szereplő, általános iskolai nevelést-oktatást is folytató iskolák alkotják. 
3050 ilyen iskola adatait kaptuk meg. Közülük 4-nél hiányzott az általános iskolai 
oktatás végzését kódoló információ, 589-ben nincs első évfolyam illetve összevont 
osztályokat működtetnek az első évfolyamon 10-nél kevesebb létszámmal. A 
mintavételnél nem tudtuk figyelembe venni az összevont tagozat meglétére vonatkozó 
információt, mert sok esetben ellentmondás volt a tanulói létszám, az osztályok száma 
és e paraméter között. Ezért azzal a felételezéssel éltünk, hogy a 10-nél kevesebb 
tanulóval rendelkező osztályok lehetnek összevontak, így ez alapján végeztük a kizárást. 
Összességében a tanulók körülbelük 4%-át veszítettük el a kizárásokkal. Ezt az 
indokolta, hogy az osztályokon alapuló mintavételezés alapesetben nem alkalmazható 
összevont tagozatokra. A mintakeret további 75 olyan intézményt tartalmazott ahol a 
tanulók speciális oktatást igényelnek. Mivel ez megnehezíti lekérdezésüket, ezért ezeket 
az intézményeket is kizártuk a mintakeretből. A kizárással az első és második 
évfolyamon tanulók további 1,5%-át veszítettük el, de az összességében alacsony, 
körülbelül 5-6%-os kizárási arány nem torzít jelentősen a becsléseken. 











(1) Állam 1961 82,3 
(2) Alapítványok, egyesületek 61 2,6 
(3) Egyházak, gyülekezetek 348 14,6 
(4) Magánszemély, gazdasági társulások 6 0,3 
(5) Egyéb (külföldi fenntartó, művelődési 
központ) 
6 0,3 
Összesen 2382 100% 
 
A 4-es és 5-ös kategóriába tartozó fenntartók iskoláit nem vonjuk be a felmérésbe (12 
ilyen iskola van a fenti kizárások után). Így végül 2370 iskola alkotja a keretet, tanulóik 
közül körülbelül 180 000 fő tanul nem összevont tagozaton, első és második osztályban.  
 
A korábbi, 2010-es felmérésből származó információk szerint a 7 évesek megye szerinti 
hovatartozása befolyásolja az elhízásra, illetve a túlsúlyra vonatkozó esélyét. Ezért 
javasolt a minta megye szerinti rétegzése. Ennek az az előnye, hogy a becslések 
hatékonyabbak (kisebb konfidencia intervallummal). A rétegzéshez szükséges 





6. táblázat: Az iskolák megyei megoszlása. 
Megye Iskolák száma (db) Iskolák aránya (%) 
Baranya 96 4 
Borsod-Abaúj-Zemplén 211 9 
Budapest 292 12 
Bács-Kiskun 128 5 
Békés 81 3 
Csongrád 84 4 
Fejér 109 5 
Győr-Moson-Sopron 116 5 
Hajdú-Bihar 119 5 
Heves 93 4 
Jász-Nagykun-Szolnok 98 4 
Komárom-Esztergom 80 3 
Nógrád 65 3 
Pest 259 11 
Somogy 86 4 
Szabolcs-Szatmár-Bereg 175 7 
Tolna 60 3 
Vas 58 2 
Veszprém 94 4 
Zala 66 3 
Összesen 2370 100% 
 
3.4. A mintavételi elrendezés 
A fenti szempontok figyelembevételével rétegzett kétlépcsős csoportos mintavételt 
végzünk. Első lépcsőben megyék szerinti rétegzéssel választunk 155 iskolát a 2370 
keretbeli iskolából. A kiválasztási valószínűségek ebben a lépcsőben mérettel 
arányosak, ahol a méret az elsős osztályok számát jelenti. 
A második lépcsőben minden, az első lépcsőben kiválasztott iskolából egy elsős és egy 
másodikos osztályt választunk, mindkettőt egyszerű véletlen módon. A kiválasztott 




mintavétel, hiszen az osztályok a második lépcső mintavételi egységei, míg az elemzési 
egységek a tanulók. 
 
3.5. A mintába került iskolák megoszlása főbb jellemzők szerint – a mintavétel 
kivitelezésének ellenőrzése 
A megye szerinti rétegzés miatt várható, hogy a minta megyei megoszlása jól követi a 
keret megoszlását (7. táblázat). 
 
7. táblázat: A minta megyei megoszlása. 
Megye Iskolák száma (db) Iskolák aránya (%) 
Baranya 6 4 
Borsod-Abaúj-Zemplén 12 8 
Budapest 25 16 
Bács-Kiskun 9 6 
Békés 5 3 
Csongrád 6 4 
Fejér 6 4 
Győr-Moson-Sopron 7 5 
Hajdú-Bihar 9 6 
Heves 5 3 
Jász-Nagykun-Szolnok 6 4 
Komárom-Esztergom 5 3 
Nógrád 3 2 
Pest 20 13 
Somogy 4 3 
Szabolcs-Szatmár-Bereg 11 7 
Tolna 4 3 
Vas 3 2 
Veszprém 6 4 
Zala 3 2 





Összevetve a keret jellemzőivel elmondható, hogy nagyon jól tartja a minta a keret 
megoszlásait. Az ellenőrzések alapján megállapítható, hogy nem volt hiba a mintavétel 
kivitelezésében, a minta követi a mintakeret tulajdonságait. 
 
3.6. Adatgyűjtési eljárás 
A kiválasztott iskolákba felkérőleveleket küldtünk az iskolaigazgatónak és az 
iskolavédőnőnek. (Az iskolavédőnőket azért volt szükséges bevonni a vizsgálatba, mert 
a WHO javasolja, hogy az antropometriai méréseket szakemberek végezzék, ezért mi az 
iskolavédőnőket kértük fel a feladat elvégzésére). Miután az iskolaigazgatók és 
iskolavédőnők is beleegyeztek a vizsgálatba, a szülőket az iskolavédőnők érték el, akik 
őket tájékoztatták a vizsgálatról. A vizsgálat módszertana aktív és passzív beleegyezést 
tesz lehetővé, mi a passzív beleegyezést választottuk. A vizsgálat előtt a szülőket és a 
gyermekeket is tájékoztatták a védőnők a vizsgálatról. A felmérésről a szülők és a 
gyermekek egy tájékoztató anyagot, valamint egy beleegyezési nyilatkozatot kaptak, 
amelyet a passzív beleegyezés értelmében csak akkor kellett kitölteniük, amennyiben a 
szülők nem akarták, hogy gyermekük részt vegyen a vizsgálatban. A vizsgálat előtt 
minden esetben a gyermek beleegyezését kérték a védőnők, így amennyiben nem 
szerette volna a gyermek a vizsgálatot bármely okból, úgy nem végezték el a mérést a 
védőnők.  
 
A vizsgálat a 2016/2017-es tanév őszi félévében valósult meg. A COSI elemei közül 
Magyarországon csak a kötelező elemek valósultak meg (antropometriai mérések, 
iskolai táplálkozás-egészségügyi kérdőív felvétele).  
Az antropometriai méréseket 134 iskolavédőnő bevonásával végeztük el. A 
testmagasság és a testtömeg mérése a WHO módszertana alapján valósult meg, 
amelyről minden vizsgálatba bevont védőnő egy bemutató CD-t kapott (WHO 2008b). 
Annak érdekében, hogy bizonyosságot nyerjünk arról, hogy a védőnők valóban a 
protokoll szerint járnak el szúrópróbaszerűen helyszíni ellenőrzéseket tartottunk. 
A WHO javasolja az egységes mérőműszerek használatát, ezért kapcsolatba léptünk a 
Magyar Diáksport Szövetséggel (MDSZ), akik a Nemzeti Egységes Tanulói Fittségi 
Teszt (NETFIT®) elvégzéséhez egységes antropometriai mérőműszereket bocsátottak 




testmagassának és testtömegének felmérése. A testmagasságot álló helyzetben, 0,1 cm-
es pontossággal mérték, 2 m-ig nyújtható, falra szerelt magasságmérővel (modellszám: 
ar6547). A testtömeget 0,1 kg pontossággal, OMRON BF511 személymérleggel mérték. 
A mérések elvégzése előtt a védőnők az alábbi adatokat rögzítették a gyermekekről: 
születési dátum, nem, lakóhely (csak a település neve), a mérés időpontja, méréskor 
viselt ruházat és azt, hogy reggelizett-e a gyermek a vizsgálat elvégzésének napján vagy 
sem. A mérések elvégzése előtt a gyermektől a védőnők szóban is engedélyt kértek a 
vizsgálat elvégzéséhez, majd a gyerekeket arra kérték, hogy vegyék le a cipőiket, 
valamint a nehéz ruházatot (pulóverek, kabátok stb.) és egyéb személyes tárgyakat 
(pénztárcát, mobiltelefont, kulcstartót stb.). A legtöbb gyermek tornaruhát (48,2%) vagy 
könnyű ruházatot (40,2%) viselt a mérés során. Nehéz ruházatban a gyermekek 
mindösszesen 1,3%-át mérték meg. 
Az iskolai-táplálkozás egészségügyi környezettel kapcsolatos kérdőív elektronikus 
módon került kiküldésre a vizsgálatban résztvevő iskolák számára, amit word 
formátumban emailen keresztül kaptunk vissza és nyomtattuk ki az adatfeldolgozás 
érdekében. A kérdőív információkat gyűjtött többek között az iskolában elérhető bel- és 
kültéri játszóterek elérhetőségéről, a tanórán kívüli sportfoglálkozásokról, az iskolába 
történő közlekedés biztonságáról, a táplálkozással kapcsolatos oktatásról, a magas só-, 
cukor- és zsírtartalmú élelmiszerek iskolai marketingjéről, az iskola 500 m-es 
környezetében előforduló gyorséttermekről, valamint a jelenleg zajló egészségfejlesztési 
tevékenységekről. Ezt a kérdőívet az iskolaigazgatónak vagy az iskolatitkárnak kellett 
kitöltenie. 
 
3.7. Adatfeldolgozás és statisztikai kiértékelés 
A visszaérkezett mérési adatlapok és kérdőívek kitöltésének ellenőrzése során, 
amennyiben hiányosan kitöltött kérdőívet vagy mérési adatlapot találtunk, a 
munkacsoportunk felvette a kapcsolatot az iskolavédőnővel vagy az iskolaigazgatóval 
az adatok pontosítása miatt. 
Az adatok anonimizálása az adatbevitelnél valósult meg. Az adat rögzítéséhez az 
EpiData Entry 3.1 (www.epidata.dk) szoftvert használtuk. A mérési adatlapok 
eredményeit munkacsoportunk két szakembere rögzítette egymástól függetlenül, két 




eredmények esetében a kérdőívek random módon kiválasztott 10%-ánál kettős 
adatrögzítést végeztünk. A bevitt adatok teljességét ellenőriztük, a kiugró értékeket 
megvizsgáltuk. Az adatbeviteli hibaarány kevesebb volt, mint 0,1%.  
A gyermekek pontos életkorát úgy számoltuk ki, hogy a születési dátumot kivontuk a 
mérés dátumából. A testtömeget a viselt ruházat tömegének megfelelően korrigáltuk (-
0,13 kg tornaruha, -0,195 kg könnyű ruházat és -0,6 kg nehéz ruházat esetén). Ezt 
követően meghatároztuk a gyermekek BMI-jét (1. ábra).  
 
3.7.1. A túlsúly és az elhízás meghatározásai 
A más munkákkal való összehasonlíthatóság biztosítása érdekében az előfordulási 
arányokat a hazai (Joubert és mtsai 2006), a WHO (Grant-Guimaraes és mtsai 2016; 
WHO 2006b) és az IOTF (Cole és mtsai 2000; Cole és Lobstein 2012) kategóriái szerint 
is megadtuk (2. táblázat). 
Az urbanizáció és a régiók közötti különbségek elemzéséhez azonban az előfordulási 
arányokat csak az IOTF kritériumok szerint ismertetjük, mivel ezek az értékek közelebb 
vannak a hazai határértékekhez, mint a WHO-határértékek, különösen az elhízás 
tekintetében, ahol a WHO-határértékek sokkal alacsonyabbak, mint a hazai vagy az 
IOTF kategóriák. 
 
3.7.2. A földrajzi elhelyezkedés és az urbanizáció 
Tekintettel arra, hogy a vizsgálatunk egyik célja a túlsúly és az elhízás területi 
különbségeinek vizsgálata, a régiók meghatározásához a Statisztikai Cél Területi 
Egységek Nómenklatúrája (Nomenclature of Territorial Units for Statistics, NUTS2) 
szerinti beosztást vettük alapul, amely alapján Magyarország hét régióra osztható 
(Észak-Magyarország, Észak-Alföld, Dél-Alföld, Dél-Dunántúl, Nyugat-Dunántúl, 
Közép-Dunántúl és Közép-Magyarország (KSH 2012).  
 
A földrajzi megoszláson túl a gyermekek lakóhelyét városi (urban), félvárosi (semi-
urban) vagy vidéki (rural) kategóriákba soroltuk a területek népsűrűsége alapján 
(Dijkstra és Poelman 2014) (8. táblázat). A szélesebb körben elterjedt angol 





8. táblázat. A települések népsűrűség szerinti csoportosítása (Dijkstra és Poelman 
2014). 
Kategória Népsűrűség 
Urban ≥ 500 fő/ km2 
Semi-urban < 500 - ≤ 100 fő/km2 
Rural < 100 fő/km2 
 
3.7.3. Statisztikai kiértékelés 
A statisztikai elemzések során nem, életkor és a lakóhely megyéje szerint utólagos 
súlyozást alkalmaztunk a mintavételi és a mérések elmaradásából eredő hibák 
csökkentése érdekében.  
A kategorikus változók gyakorisági becslése esetében a nemi és időbeli (2010 és 2016) 
különbségek tesztelésére Pearson χ²-tesztet alkalmaztunk.  
A folytonos paraméterek esetén a csoportátlagok közti eltérés tesztelésére kétmintás t-
próbát alkalmaztunk a normál elosztás vizsgálatát követően az átlagértékek és a 95%-os 
megbízhatósági tartomány (confidence interval, CI) megadása mellett, amelyeket a 
táblázatokban, ábrákon jelöltem. 
A gyermekkori túlsúly és elhízás, mint kimeneti változó és az életkor, a nem, a lakóhely 
régiója és településmérete (magyarázó változók) közti összefüggések vizsgálatához 
többváltozós logisztikus regressziót alkalmaztunk, megadva a túlsúly vagy elhízás 
esélyét a magyarázó változó referencia kategóriájához viszonyított esélyhányados 
formájában (odds ratio, OR) és ezek 95%-os megbízhatósági tartományát.  
A szignifikancia szintet 5%-ban határoztuk meg (p=0,05). 
A populációs becsléseket a STATA 11.0 program „survey” moduljával végeztük 






4.1. Minta bemutatása 
Tekintettel arra, hogy a korábbi (2010-es) vizsgálat célpopulációja a 7 éves gyermekek 
voltak, az eredmények összehasonlíthatósága miatt a 2016-os vizsgálatban is a 7 éves 
gyermekek vizsgálatát tűztük ki célul. Az adatok feldolgozása során azonban azt 
tapasztaltuk, hogy a 6 és a 8 éves gyermekek is igen nagy arányban vettek részt a 
vizsgálatunkban, így ezeknek a korcsoportoknak az adatai is a vizsgálataink részét 
képezték. 5454 gyermek mért testtömegéről és testmagasságáról álltak rendelkezésre 
adatok, akik közül a 6-8 éves életkori kategóriába nem tartozókat (n=106) és a kiugró 
(magasság ± 3 SD) értékeket (n=16) kiszűrve 5332 fő adataival dolgoztunk. A jelenlegi 
lakossági becslések tehát 5332 fő 6,0-8,99 év közötti iskolás (7,54 ± 0,64 év 
átlagéletkor, 48,4% fiúk) reprezentatív mintáján alapulnak (9. táblázat).  
 
9. táblázat. A vizsgálatban résztvevő gyermekek bemutatása nem és életkor alapján. 























4.2. Tápláltsági állapot 
A 10. táblázat az antropometriai adatokat mutatja be a vizsgált populációban. A 
testmagasság és a testtömeg mindkét nem esetében az életkor előrehaladtával 
növekszik. A fiúk minden korcsoportban magasabbak és nehezebbek, mint a lányok. A 
nemek közötti különbség a 7 éves (126,6 cm vs. 127,7 cm, p <0,0001) és a 8 éves 
korosztályban (28,7 kg vs. 29,9 kg, p <0,003) szignifikáns különbséget mutat. A BMI az 
életkorral párhuzamosan nőtt, kivéve a 7-8 éves lányokat (16,7 kg / m2 vs. 16,7 kg / m2). 
A 8 éves fiúk és a lányok között jelentős, de statisztikailag nem szignifikáns 




10. táblázat. A 6-8 éves gyermekek antropometriai adatai. 
BMI = Testtömeg-index; CI = konfidencia intervallum (confidence interval) 
* p-értékeket (folyamatos változók) t-próbával határoztuk meg. 
A szignifikancia küszöböt p=0,05 szintnél adtuk meg. 









































































































4.3. A túlsúly és az elhízás prevalenciája a 6-8 évesek körében  
A 17. ábra a túlsúly és az elhízás prevalenciáját mutatja be a 6-8 éves gyermekek (fiúk 
és lányok együtt) körében a Joubert, az IOTF és a WHO kategóriák szerint. A túlsúly 
prevalenciája az egyes kategória rendszerekben 9,3% és 15,0% között van, míg az 




három életkor esetében a Joubert-féle kritérium mutatja (6 évesek: 9,3%; 7 évesek: 
10,3%; 8 évesek: 9,7%), míg a legmagasabb előfordulást a WHO határértékeinek 
alkalmazásával kapjuk (6 évesek: 12,6%; 7 évesek: 14,8%; 8 évesek: 15,0%). Közöttük 
a különbség 3,3%, 4,5%, 5,3%. Az elhízás esetében a legkisebb előfordulást mind a 
három életkor esetében az IOTF kritérium mutatja (6 évesek: 8,3%; 7 évesek: 9,5%; 8 
évesek: 8,2%), míg a legmagasabb előfordulást itt is a WHO határértékeinek 
alkalmazása eredményezi (6 évesek: 11,3%; 7 évesek: 13,6%; 8 évesek: 13,0%). Az itt 
mutatkozó különbségek 3%, 4,1%, 4,8%. A túlsúly prevalenciája az IOTF (11,3%; 
13,0%; 13,4%) és a WHO (12,6%; 14,8%; 15,0%) kategóriák szerint az életkor 
előrehaladtával növekszik. A Joubert kritérium alapján viszont a 7 éveseknél a 
legmagasabb, a 8 éveseknél valamelyest csökken (10,3% vs. 9,7%). Az elhízás esetében 
mind a három kategória a 7 évesek körében mutatja a legmagasabb prevalenciát. 
Érdekes tény, hogy a Joubert kritérium alapján az elhízás prevalenciája a 6 és a 7 évesek 
esetében is megelőzi a túlsúly prevalenciáját (9,5% vs. 9,3%; 10,6% vs. 10,3%). 
 
 
17. ábra. A túlsúly és az elhízás prevalenciája a 6-8 éves gyermekek (fiúk és lányok 
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4.4. A túlsúly és az elhízás prevalenciája a 6-8 évesek körében nemenként 
A három életkort nemenként vizsgáltuk az egyes kategóriák szerint (11. táblázat). A 
túlsúly és az elhízás prevalenciája életkoronkénti és nemenkénti bontásban a WHO 
kritériumai alapján a legmagasabb. A túlsúly prevalenciája a Joubert kritérium szerint, 
míg az elhízásé az IOTF kritérium szerint a legalacsonyabb. 
A 6 évesek körében a túlsúly mind a három kategória alapján magasabb előfordulást 
mutat a lányok körében, mint a fiúknál (Joubert: 10,3% vs. 8,5%; IOTF: 13,1% vs. 
9,6%; WHO: 13,3% vs. 12,1%). A legnagyobb különbséget (3,5%) az IOTF kategória 
alapján találtuk, míg a legkisebbet (1,2%) a WHO szerint. A túlsúly esetében a 
legkisebb prevalenciát a Joubert-féle kritérium szerint azonosítottuk a fiúknál (8,5%), 
míg a legnagyobbat a WHO határértékei szerint a lányoknál (13,3%). 
A Joubert és a WHO kritériumok szerint az elhízás prevalenciája a 6 évesek esetében a 
fiúknál magasabb, mint a lányoknál (Joubert: 10,1% vs. 9,0%; WHO: 11,8% vs. 
10,8%). Ebben a korcsoportban a nemek közötti legnagyobb különbséget a hazai 
kritériumrendszer szerinti értékek adják (1,1%), míg a legkisebbet (0,1%) az IOTF 
határértékei. Az elhízás esetében a legkisebb prevalenciát mind a két nem esetében az 
IOTF kritériumai szerint kaptuk (8,3%; 8,2%). 
A 7 éveseknél a Joubert kritérium alapján a túlsúly (10,6% vs. 9,9%) és a WHO 
kritérium szerint az elhízás (15,0% vs. 12,1%) gyakoribb a fiúknál, mint a lányoknál. A 
többi kategória a lányoknál mutat nagyobb gyakoriságot. A túlsúly esetében a fiúk és a 
lányok között a legnagyobb különbséget (3,1%) a WHO határértékei szerint kaptuk, míg 
a legkisebbet (0,7%) a Joubert kritérium szerint. Az elhízás esetében szintén a WHO 
határértékei mutatják a legjelentősebb nemi különbséget (2,9%), míg az IOTF 
kritériumai (1,2%) a legkisebbet.  
A 8 évesek esetében mind a három kritérium alapján a túlsúly is és az elhízás is a 
fiúknál gyakoribb. A túlsúly esetében a legnagyobb nemi különbséget (2,0%) a Joubert-
féle kritérium mutatja, míg a legkisebbet (0,4%) az IOTF. Az elhízás esetében a WHO 





A fiúk és a lányok között szignifikáns különbséget csak a WHO kategóriái szerint 
találtunk az elhízás esetén (p=0,001). 
 
11. táblázat. A túlsúly és az elhízás prevalenciája nemenként és életkoronként a Joubert, 
az IOTF és a WHO meghatározásai szerint.  
Cl= confidence interval (konfidencia intervallum). 
* p érték (kategórikus változó) Pearson χ² teszttel történt a meghatározása 
összehasonlítva a 6-8 évesek fiúk és lányok körében a túlsúly és az elhízás 
prevalenciáját. 















































































































































0,609 0,242 0,162 0,896 0,224 0,001 
 
4.5. A tápláltsági állapot meghatározására használt kategóriák szerinti 
különbségek 
Az egyes kategóriák közötti különbséget vizsgálva szignifikáns eltéréseket találtunk a 7 




8,3-11,9%) kritériumok között (18. ábra). Ebben a korcsoportban az elhízás esetén a 
fiúk mutatnak szignifikáns különbséget, ha a WHO kategóriákat hasonlítjuk a Joubert-
féle kritériumhoz (15,0%; CI: 13,1-17,2% vs. 9,9%; CI: 8,4-11,6%). 
A 8 éves túlsúlyos lányok esetében a WHO kategóriái mutatnak szignifikáns eltérést a 
hazai kritériumhoz képest (14,7%; CI: 11,7-18,4% vs. 8,7%; CI: 6,6-11,4%). Ebben a 
korosztályban a WHO szerint a fiúk a túlsúly (15,3%; CI: 12,8-18,1%) és az elhízás 
(16,0%; CI: 13,4-19,0%) kategóriái szerint is különböznek a Joubert kritérium szerinti 
túlsúly (10,7%; CI: 9,0-12,8%) és elhízás (9,1 CI: 7,0-11,7%) prevalencia adataitól. 
 
 
18. ábra. A túlsúly és az elhízás prevalenciája a 6-8 éves gyermekek körében 
nemenkénti bontásban a Joubert, az IOTF és a WHO kategóriák szerint. 
*p <0,05 a Joubert kategóriákhoz képest. 
 
4.6. A súlyos elhízás prevalenciája 
Tekintettel arra, hogy IOTF kritériumai állnak legközelebb a hazai határértékekhez az 
IOTF kritériumai szerint meghatároztuk a súlyosan (BMI ≥ 35) elhízottak arányát (19. 
ábra). 
Az adataink alapján a legmagasabb prevalenciát a 6 évesek körében kaptunk (4,3%), 
















































































































































































































Lányok Fiúk Lányok Fiúk Lányok Fiúk



















8 évesek esetében pedig a fiúk (3,3% vs. 2,0%) körében gyakoribb a súlyos elhízás. A 
három korcsoport adatai összességében azt mutatják, hogy a súlyos elhízás a 6-8 évesek 




19. ábra. A súlyos elhízás gyakorisága a 6-8 évesek körében. 
 
4.7. A túlsúly és az elhízás regionális különbségei 
Vizsgálatunk egyik célja az volt, hogy felmérjük az egyes régiók között a túlsúly és 
elhízás pervalenciájának különbségeit. A vizsgálatban résztvevő gyermekek lakóhelyük 















































































































12. táblázat. A vizsgálatban résztvevő gyermekek bemutatása lakóhelyük alapján. 


























A 6-8 éves gyermekek tápláltsági állapotát nemenként összesítve a 20. ábra mutatja be. 
A regionális különbségek ábrázolásához az IOTF kategóriáit használjuk, mert ahogyan 
az korábban említésre került, ennek a határértékei jobban megközelítik a magyarországi 
kritériumokat, mint a WHO meghatározásait, valamint a Joubert-féle kritérium 
használata nem biztosította volna a nemzetközi összehasonlíthatóságot. 
 
Az eredmények alapján látszik, hogy igen nagy különbségek vannak az egyes 
kategóriák között. A túlsúly és az elhízás esetén is a legkisebb prevalenciát Közép-
Magyarországon (túlsúly: 12%; elhízás: 6,1%) találtuk, míg mind a két tápláltsági 
állapot kategória esetében Dél-Dunántúl mutatja a legmagasabb értékeket (túlsúly: 
15,2%; elhízás: 12,0%). Közöttük a különbség az elhízás esetében csaknem kétszeres. 
Fontos továbbá megjegyeznünk, hogy Dél-Dunántúlon azonos az elhízás prevalenciája a 
közép-magyarországi túlsúlyéhoz.  
Szignifikánsan alacsonyabb az elhízás előfordulása Közép-Magyarországhoz képest 
(6,1%) a közép-dunántúli (10,1%), az észak-magyarországi (11,0%) és dél-dunántúli 





20. ábra. A túlsúly és az elhízás prevalenciája a 6-8 éves gyermekek körében régiónként 
az IOTF kategóriák szerint. 
*p <0,05 
 
A 6-8 éves gyermekek tápláltsági állapotát nemenként külön-külön a 21. ábra mutatja 
be.  
A lányok esetében a túlsúly prevalenciája Dél-Dunántúlon a legnagyobb (17,0%; CI: 
10,6-26,1%), míg Nyugat-Dunántúlon a legkisebb (10,9%; CI:7,3-16,0%). A lányok 
esetében a túlsúly vonatkozásában az egyes régiók között szignifikáns különbség nem 
mutatható ki. A túlsúlyos fiúk gyakorisága a lányokhoz hasonlóan Dél-Dunántúlon a 
legnagyobb (13,6%; CI: 8,9-20,2%). A prevalencia ugyanakkor a fiúknál Közép-
Dunántúlon a legalacsonyabb (10,4%; CI:7,6-14,0%). A lányokhoz hasonlóan itt sem 
lehet szignifikáns különbségeket kimutatni az egyes régiók között.  
Az elhízás esetében a lányoknál Észak-Magyarországon (11,3% CI: 8,1-15,6%) és 
Közép-Dunántúlon (11,3% CI: 4,5-8,3%) találtuk a legnagyobb gyakoriságot, 
ugyanakkor Nyugat-Dunántúlon a legkisebbet (6,2%: CI: 3,7-10,3%). Szignifikáns 
különbséget a túlsúlyhoz hasonlóan az elhízás esetében sem találunk a lányoknál.  
A fiúk esetében az elhízás Dél-Dunántúlon a leggyakoribb (14,4%; CI: 8,9-22,6%) és 
Közép-Magyarországon a legkevésbé gyakori (5,4%; CI: 3,9-7,5%). Az elhízott fiúk 















































































































































Magyarország (10,8%; CI: 7,6-15,1%) is szignifikáns különbséget mutat. A fiúk 
esetében a legnagyobb különbség (közel háromszoros) Közép-Magyarország és Dél-
Dunántúl között figyelhető meg. 
 
 
21. ábra. A túlsúly és az elhízás prevalenciája a 6-8 éves gyermekek körében régiónként 
és nemenként az IOTF kategóriák szerint. 
*p <0,05 
 
4.8. A túlsúly és az elhízás különbségei a települések népsűrűsége alapján 
A regionális különbségek mellett megvizsgáltuk azt is, hogy a túlsúly és az elhízás 
prevalenciája hogyan változik az egyes települések között azok népsűrűsége alapján. 
A vizsgálatban résztvevő gyermekek lakóhelyük népsűrűsége szerinti csoportosítását a 










































































































































13. táblázat. A vizsgálatban résztvevő gyermekek bemutatása lakóhelyük népsűrűsége 
alapján. # urban: ≥ 500 fő/ km2; semi-urban: < 500 - ≤ 100 fő/km2; rural: < 100 fő/km2. 
Urbanizáció szintje# n % 
Városi (Urban) 









A 6-8 éves gyermekek tápláltsági állapotát a települések lakósűrűsége alapján, 
nemenként összesítve a 22. ábra mutatja be.  
Az eredmények alapján látszik, hogy a túlsúly (11,9%; 12,8; 13,0%) és az elhízás 
(7,0%, 9,1%, 9,8%) prevalenciája is növekszik a gyermekek lakóhely népsűrűségének 
csökkenésével, vagyis vidéken magasabb a túlsúly és az elhízás előfordulásának 




22. ábra. A túlsúly és az elhízás prevalenciája a 6-8 éves gyermekek körében a lakóhely 
népsűrűsége alapján az IOTF kategóriák szerint. 
A 6-8 éves gyermekek tápláltsági állapotát nemenként külön-külön a lakóhely 













































A lányok esetében a túlsúly prevalenciája a semi-urban kategóriába sorolt települések 
esetén a legnagyobb (14,3%; CI: 11,9-17,2%), míg a városokban a legkisebb (11,9%; 
CI:9,6-14,8%). A fiúk esetében ugyanakkor a semi-urban területen a legkisebb (11,5%; 
9,6-13,7%) és a vidéki területeken a legnagyobb (12,4%; CI: 10,1-15,1%).  
Az elhízás előfordulása a lányoknál a lakóhely népsűrűségével egyenesen arányos. A 
vidéki területen a legmagasabb (11,1%; CI: 9,0-13,6%) és a városi területeken (6,2%; 
CI:4,7-7,9%) a legalacsonyabb. Közöttük szignifikáns különbség figyelhető meg. A fiúk 
esetében az elhízás a semi-urban kategóriában a legjelentősebb (9,8%; CI: 8,0-11,9%) 
és a városokban a legalacsonyabb (7,7%; CI: 5,4-10,9%). A nemek között nem 
figyelhető meg szignifikáns különbség.  
 
 
23. ábra. A túlsúly és az elhízás prevalenciája a 6-8 éves gyermekek körében a 














































































4.9. Összefüggés elemzés 
4.9.1. Többszörös logisztikus regresszió vizsgálata öt magyarázó változó mellett 
Többszörös logisztikus regressziót alkalmaztunk annak a vizsgálatára, hogy megtudjuk 
a 6-8 éves gyermekek esetében (fiúk lányok együtt) az egyes magyarázó változók 
alapján milyen valószínűséggel alakul ki túlsúly vagy elhízás. A magyarázó változók a 
nem, az életkor, a településtípus urbanizáltsága, a lakóhely régiója, illetve a felsőfokú 
végzettségű nők aránya. A változók közül a felsőfokú végzettségű nők arányára 
vonatkozó információkat a KSH területi statisztikai adataiból nyertük (KSH 2011) (14. 
táblázat). 
 
14. táblázat. A felsőfokú végzettségű nők alapján képzett quantilisek. 
Quintilisek Felsőfokú végzettségű 
nők aránya (%) 
n % 
1 - alacsony 4,9 1166 21,9 
2 8,6 1040 19,5 
3 14,0 1054 19,8 
4 19,0 1015 19,0 
5 - magas 27,8 1057 19,8 
 5332 100 
 
A magyarázó változók közül az első helyen szereplő változóhoz viszonyítjuk a 
kategória többi elemét. Az egyes változókon belül szignifikáns különbségeket piros szín 
jelöli.  
A 24. ábra a túlsúly esélyhányadosát részletezi nemenként együtt. A lányoknak (1,1) a 
fiúkhoz képest valamelyest nagyobb az esélyük a túlsúly kialakulására. Az életkor 
alapján a 6 évesekhez képest a 7 (1,17) és a 8 (1,2) éveseknek is nagyobb az esélyük a 
túlsúly kialakulására. A települések urbanizáltsága alapján az alacsonyabb népsűrűségű 
települések (1,5), míg a régiók között Dél-Dunántúl (1,3) mutat magasabb 
eredményeket. Továbbá túlsúly nagyobb valószínűséggel alakul ki ott, ahol a felsőfokú 
végzettséggel rendelkező nők magasabb arányban vannak jelen. A 3. és a 4. quintilisben 
lévő adatok esetén szignifikánsan magasabb eredményeket kaptunk a 1. quintilishez 





24. ábra. A túlsúly kialakulásnak esélyhányadosa a 6-8 éves gyermek esetében 
(nemenként együtt). Magyarázó változók: nem, életkor, településtípus, régió, felsőfokú 
végzettséggel rendelkező nők aránya. 
A piros számok szignifikáns különbséget mutatnak az IOTF kritériumok alkalmazása 
mellett. 
 
A többszörös logisztikus regresszió vizsgálatát a fenti minta alapján nemeként is 
elvégeztük (25. ábra).  
Az életkor előrehaladtával a fiúk esetében egyre magasabb esélyhányadost kaptunk 
(1,3; 1,5). A 8 éves fiúk szignifikánsan magasabb eredményt mutatnak a 6 évesekhez 
képest (p=0,024). A lányok esetében jelentős életkori hatást nem találtunk (1,04; 1,01). 
A népsűrűség vonatkozásában a fiúknál és a lányoknál is azt tapasztaltuk, hogy a vidéki 
területek magasabb esélyhányadossal rendelkeznek, viszont a hatás a két nem esetében 
jelentős különbséget mutat. Szignifikáns különbséget csak a lányok esetében találtunk a 
városi és a vidéki területek között (p=0,039) 
A regionális különbségek esetében a fiúk nem mutatnak jelentős regionális hatást. Az 
esélyhányadosok 0,8 (Közép-Dunántúl; Dél-Alföld) és 1 (Dél-Dunántúl) között 
változnak. A lányok esetében ugyanakkor Dél-Dunántúlon kaptuk a legnagyobb (1,6) és 
Nyugat-Dunántúlon a legkisebb eredményeket (0,8), közöttük a különbség kétszeres.  























































































































































A nők edukáltsága a fiúk esetében nem befolyásolja a túlsúly kialakulásának 
eredményét. A lányok esetében ellenben szignifikáns különbséget találtunk az utolsó két 
quintilis (2,0, p=0,018; 2,1, p=0,006) esetében. Ezek az eredmények azt sugallják, minél 
magasabb az edukált nők aránya, annál nagyobb a túlsúly kialakulásának valószínűsége 
a lányok esetében. 
 
 
25. ábra. A túlsúly kialakulásnak esélyhányadosa a 6-8 éves gyermek esetében 
(nemenként külön). Magyarázó változók: nem, életkor, településtípus, régió, felsőfokú 
végzettséggel rendelkező nők aránya. 
A piros számok szignifikáns különbséget mutatnak az IOTF kritériumok alkalmazása 
mellett. 
 
Az elhízás, mint kimeneti változó tekintetében megvizsgáltuk a két nem esetében együtt 
az esélyhányadosokat (26. ábra). A nem, az életkor és a települések típusa között 
jelentősebb eltérést nem találtunk.  
A régiók között azonban Közép-Dunántúl (1,6), Dél-Dunántúl (1,9) és Észak-
Magyarország (1,8) szignifikánsan magasabb esélyhányadost mutat Közép-










































































































































































A felsőfokú végzettséggel rendelkező nők és az elhízottak között fordított arányosság 
figyelhető meg, minél nagyobb a felsőfokú végzettséggel rendelkező nők aránya, annál 
kisebb az elhízás esélyhányadosa.  
 
 
26. ábra. Az elhízás kialakulásnak esélyhányadosa a 6-8 éves gyermek esetében 
(nemenként együtt). Magyarázó változók: nem, életkor, településtípus, régió, felsőfokú 
végzettséggel rendelkező nők aránya. 
A piros számok szignifikáns különbséget mutatnak (p<0,05) az IOTF kritériumok 
alkalmazása mellett. 
 
A többszörös logisztikus regresszió vizsgálatát, az elhízás, mint kimeneti változó 
esetében nemenként is megvizsgáltuk (27. ábra).  
Az életkor előrehaladtával a fiúk esetében nem találtunk kiemelkedő változást (1,1; 1,1). 
A lányok esetében a 7 évesek körében nagyobb az elhízás esélye (1,2) és a 8 évesek 
körében pedig kisebb (0,9) mint a 6 éves korosztálynál.  
A fiúk a városhoz képest a népesség lakósűrűségével egyenes arányosságban egyre 
kisebb esélyhányadost kapnak (0,7; 0,5). A vidéki és a városi területek között 
szignifikáns különbség figyelhető meg (p=0,027). A lányok esetében viszont ennek 




























































































































































esélyhányadosa (1,5; 1,9). A városi és a vidéki területek között itt is szignifikáns 
különbség figyelhető meg (p=0,038).  
A regionális különbségek esetében a fiúk Közép-Magyarországhoz képest minden 
területen magasabb eredményeket mutatnak. Az eredmények minden esetben 
szignifikáns különbséget mutatnak. A legnagyobb esélyhányadossal Dél-Dunántúl (3,1) 
rendelkezik. A lányok regionális eredményei nagyban különböznek a fiúkétól, itt 
jelentős különbség egyik régió esetében sem mutatható ki. 
A nők edukáltsága a fiúk és lányok esetében is azt mutatja, hogy a felsőfokú 




27. ábra. Az elhízás kialakulásnak esélyhányadosa a 6-8 éves gyermek esetében 
(nemenként külön). Magyarázó változók: nem, életkor, településtípus, régió, felsőfokú 
végzettséggel rendelkező nők aránya. 





































































































































































4.9.2. Többszörös logisztikus regresszió vizsgálata négy magyarázó változó mellett 
A többszörös logisztikus regresszió vizsgálatát elvégeztük úgy is, hogy a felsőfokú 
végzettségű nőkre vonatkozó magyarázó változót kivettük a modellből. Ennek az volt az 
oka, hogy az edukáltságra vonatkozó információk a KSH területi statisztikai adataiból 
származnak (Népszámlálás, 2011). A területi statisztikai adatok és a COSI vizsgálat 
között eltelt néhány év (5) esetleg módosíthatta a felsőfokú végzettségű nők arányát. 
 
A fiúkhoz képest a lányok (1,1) magasabb esélyhányadost mutatnak. Az életkor 
előrehaladtával növekszik a túlsúly esélye (1,16, 1,20). A települések lakósűrűsége 
fordított arányosságot mutat a túlsúllyal (1,04; 1,05). A régiók között Dél-Dunántúl 
mutatja a legnagyobb esélyhányadost (1,3). Szignifikáns különbséget azonban egyik 
tényező esetében sem azonosítottunk (28. ábra). 
 
 
28. ábra. A túlsúly kialakulásnak esélyhányadosa a 6-8 éves gyermek esetében 
(nemenként együtt). Magyarázó változók: nem, életkor, településtípus, régió. 
A piros számok szignifikáns különbséget mutatnak az IOTF kritériumok alkalmazása 
mellett. 
 
A korábbi mintához hasonlóan három magyarázó változó esetében is megvizsgáltuk a 





























































































































A túlsúly esélyhányadosa az életkor előrehaladtával a fiúk esetében egyre magasabb 
(1,3; 1,5), de a lányok esetében ez nem mondható el (1,0; 0,99). A 8 éves fiúk 
szignifikánsan magasabb eredményt mutatnak a 6 évesekhez képest (p=0,021).  
A népsűrűség esetében sem a fiúknál és sem a lányoknál nem tapasztaltunk jelentős 
különbséget. A regionális különbségek esetében a lányoknál Közép-Dunántúl (1,5) és 
Dél-Dunántúl (1,5) mutatja a legnagyobb eredményeket. A fiúk esetében az értékek 0,8 
és 1,1 között változnak. 
 
 
29. ábra. A túlsúly kialakulásnak esélyhányadosa a 6-8 éves gyermek esetében 
(nemenként külön). Magyarázó változók: nem, életkor, településtípus, régió. 
A piros számok szignifikáns különbséget mutatnak az IOTF kritériumok alkalmazása 
mellett. 
 
Az elhízás, mint kimeneti változó tekintetében megvizsgáltuk a két nem esetében az 
esélyhányadosokat együtt (30. ábra).  
A nemek vonatkozásában nem találtunk jelentősebb különbségeket. Az életkor alapján a 
7 évesek nagyobb esélyhányadost mutatnak (1,2). A település népsűrűségével 





































































































































A régiók esetében mind a hat régiónál magasabb esélyhányadost találtunk Közép-
Magyarországhoz képest. Közép-Dunántúl (1,6; p=0,046), Dél-Dunántúl (1,9; p=0,022) 
és Észak-Magyarország (1,8; p=0,005) szignifikáns különbséget mutat. 
 
 
30. ábra. Az elhízás kialakulásnak esélyhányadosa a 6-8 éves gyermek esetében 
(nemenként együtt). Magyarázó változók: nem, életkor, településtípus, régió. 
A piros számok szignifikáns különbséget mutatnak az IOTF kritériumok alkalmazása 
mellett. 
 
Az elhízás esélyhányadosát vizsgálva nemenként külön-külön az életkor esetében sem a 
fiúknál, sem a lányoknál nem találtunk jelentős eredményt (31. ábra).  
A lakóhely népsűrűségével kapcsolatban azt láthatjuk, hogy minél kisebb a lakósűrűség 
a fiúk esetében annál kisebb az elhízás esélyhányadosa (0,9; 0,7), a lányok esetében 
viszont minél kisebb a népsűrűség, annál valószínűbb az elhízás (1,4; 2,0). A vidéki és 
városi területek között a lányok esetén szignifikáns különbséget találtunk (p=0,003).  
A régiók esetében a fiúknál minden régióban szignifikánsan nagyobb az elhízás 































































































































31. ábra. Az elhízás kialakulásnak esélyhányadosa a 6-8 éves gyermek esetében 
(nemenként külön-külön). Magyarázó változók: nem, életkor, településtípus, régió. 
A piros számok szignifikáns különbséget mutatnak az IOTF kritériumok alkalmazása 
mellett. 
 
4.10. Tápláltsági állapot 2010-ben és 2016-ban 
A korábbi (2010-es) vizsgálat a 7 éves gyermekek tápláltsági állapotát mérte fel, így a 
2010-es és a 2016-os eredmények összehasonlításánál csak ennek a két csoportnak az 
eredményei kerülnek bemutatásra (15. táblázat). 
 
15. táblázat. A vizsgálatban résztvevő gyermekek bemutatása a vizsgálat évszáma és 
nem alapján. 
 2010 2016 





















































































































































4.11. A túlsúly és az elhízás prevalenciájának változása 2010 és 2016 között 
A két vizsgálat adatait összehasonlítva egymással, a testmagasság és a testtömeg is 
növekedett a 7 éves gyermekek esetében, ezzel együtt a BMI értékek is növekedést 
mutatnak. Az egyes értékek között szignifikáns különbséget nem találtunk (16. 
táblázat). 
A testmagasság 0,5 cm-rel növekedett mind a két nem esetében, míg a testtömeg a fiúk 
és a lányok esetében is 0,3 kg-mal. A BMI növekedése 6 év alatt mind a két nem 
esetében 0,1 kg/ m2 volt. 
 
16. táblázat. A 7 éves gyermekek antropometriai adatai. 
BMI = Testtömeg-index; CI = konfidencia intervallum (confidence interval) 
* p-értékeket (folyamatos változók) t-próbával határoztuk meg. 
A szignifikancia küszöböt p=0,05 szintnél határoztuk meg. 
 
A 32. ábra a túlsúly és az elhízás prevalenciáját mutatja be a 7 éves gyermekek (fiúk és 
lányok együtt) körében a Joubert, az IOTF és a WHO kategóriák szerint 2010-2016 
között. A túlsúly prevalenciája a Joubert-féle kritérium szerint nem változott (10,3% vs. 
10,3%), míg az IOTF és a WHO kategóriák szerint csökkent (13,9% vs. 13,0%; 15,0% 
vs. 14,8%). A legnagyobb mértékű, majdnem 1%-os (0,9%) csökkenést az IOTF 
kritériuma mutatja. Az elhízás esetében azonban mind a három kategória esetében 





















































































































növekvő tendenciát láthatunk (9,5% vs. 10,6%; 8,5% vs. 9,5%; 12,9% vs. 13,6%). A 
legnagyobb különbséget a Joubert-féle kritériumok (1,1%), míg a legkisebbet a WHO 




32. ábra. A túlsúly és az elhízás gyakorisága 2010-ben és 2016-ban a Joubert, az IOTF 
és a WHO kategóriái alapján nemenként együtt. 
 
A túlsúly és az elhízás előfordulásában mutatkozó különbségeket 2010 és 2016 között 
nemenként a 32. ábra mutatja be. 
A lányok esetében a túlsúly mind a három kategória alapján csökkent. Legnagyobb 
mértékben az IOTF (2,0%), legkisebb mértékben pedig a Joubert kritérium szerint 
(0,8%). A fiúk esetében két kritérium (Joubert, IOTF) szerint növekedett, míg a WHO 
alapján nem változott (0%) a prevalencia. 
Az elhízás prevalenciája a lányok és a fiúk között is egyaránt növekedést mutat.  
A fiúk és a lányok egymáshoz viszonyított értékei esetében azt láthatjuk, hogy a 
Joubert-féle kritérium alapján 2010-ben nagyobb volt a túlsúly gyakorisága a lányoknál, 
mint a fiúknál (10,7% vs. 9,8%), de 2016-ban ez az arány megfordult és már a fiúknál 
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elhízás esetében a lányok 2010-ben és 2016-ban is megelőzték a fiúkat. Az IOTF 
kritériumai alapján mind a túlsúly, mind pedig az elhízás esetében a lányoknál 
magasabb prevalenciát találunk a fiúkhoz képest. A WHO határértékei szerint 
ugyanakkor a túlsúly esetében a lányok, míg az elhízás esetében a fiúk mutatnak 




33. ábra. A túlsúly és az elhízás gyakorisága 2010-ben és 2016-ban a Joubert, az IOTF 
és a WHO kategóriái alapján nemenként külön. 
 
4.12. Az iskolai táplálkozás-egészségügyi környezetre vonatkozó eredmények 
A vizsgálatban résztvevő 136 iskola visszaküldte az iskolai táplálkozás-egészségügyi 
környezetre vonatkozó kérdőívet (17. táblázat), amelyekből néhány eredmény az 
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A vizsgált tényezők főbb eredményei (18. táblázat): 
A sportolással, fizikai aktivitás kapcsolatos kérdések közül, kültéri játszótérrel az 
intézmények 73%-a rendelkezik, míg beltéri tornateremmel 95,6%-uk. Az egyes régiók 
közül a legkevesebb sportolási lehetőség összességében Észak-Magyarországon van, 
míg a legtöbb Dél-Alföldön. 
A táplálkozás-egészségügyi környezettel kapcsolatos kérdések eredményei közül, a 
táplálkozással, fizikai aktivitással kapcsolatos oktatások és programok Nyugat-
Dunántúlon a leggyakoribbak, ahol minden vizsgált intézményben megvalósul ilyen 
típusú oktatás. Ez a vizsgált tényező Dél-Alföldön a legkevésbé gyakori (78,9%).  
A legtöbb iskolabüfé Közép-Magyarországon (77,1%) van, míg a legkevesebb Észak-
Magyarországon (26,3%). Étel- és italautomata Nyugat-Dunántúlon (27,3%) a 
leggyakoribb és Dél-Alföldön a legkevésbé gyakori (5,3%). A két tényező együtt azt 
mutatja, hogy átlagosan Közép-Magyarországon van a legtöbb iskolabüfé, étel-és 
italautomata és Észak-Magyarországon a legkevesebb. A büfékben és az automatákban 
többnyire az alábbi termékek érhetők el: cukrozott szénsavas üdítőital (43,3%), édesség 
(cukorka, csokoládé, sütemény stb.) (42,6%), natúr tej, kefir, joghurt (37,8%), 
rágcsálnivaló (chips, burgonyaszirom, ropi stb.) (31,6%). A fentieken kívül 
péksütemények, ízesített tejek, tejtermékek, sőt, néhány esetben energiaitalok is 
elérhetőek voltak. Zöldséget 10,7%-ban, gyümölcsöt pedig csak 6,6%-ban tudtak 
vásárolni a gyermekek az iskolabüfékben / automatákban. Az egyes régiók között 




Energiagazdag és tápanyagszegény ételekről vagy italokról hirdetés vagy reklám az 
intézmények 6,3%-ban van. Leggyakrabban Észak-Alföldön (16%) fordul elő. Dél-
Alföldön és Közép-Dunántúlon azonban nem számoltak be ilyen típusú 
marketingtevékenységről.  
Gyorsétterem az iskola 500 m-es körzetében csak az intézmények 15,7%-ban van. 
Leggyakoribb Nyugat-Dunántúlon (27,3%). Egyáltalán nincs gyorsétterem az 
intézmény környezetében Észak-Magyarországon. 
A gyermekek gyalogosan vagy kerékpárral történő iskolába járását egy 1-10-ig terjedő 
skálán, ahol 1-es az egyáltalán nem biztonságos és 10-es a nagyon biztonságos, 
átlagosan 4,1-re értékelték. A legkevésbé biztonságos Dél-Dunántúl (3,5) és a 
legbiztonságosabb Nyugat-Dunántúl (5,2) volt a vizsgálati eredmények alapján. 
 
18. táblázat. Az iskolai táplálkozás-egészségügyi kérdőív főbb eredményei. 
* p érték (kategórikus változó) Pearson χ² teszttel történt a meghatározása 































































































































Sportolással, fizikai aktivitás  
Kültéri játszótér megléte 73,0 77,1 81,8 71,4 69,2 52,6 80 78,9 0,4346 
Beltéri tornaterem használatának 
lehetősége 
95,6 100 90,9 92,9 100 89,5 96 100 0,3874 
Táplálkozás-egészségügyi környezet  
Táplálkozással kapcsolatos oktatás 
biztosításítva 
89,7 91,4 100 92,9 84,6 84,2 96 78,9 0,3348 
Van iskolabüfé  43,4 77,1 54,6 35,7 38,5 26,3 40 31,6 0,0096 
Van étel- és ital automata 15,2 25,7 27,3 14,3 15,4 10,5 8 5,3 0,4094 
Tápanyagszegény és 
energiagazdag ételekről vagy 
italokról hirdetés/ reklám van 
kihelyezve 
6,3 5,7 9,1 0 7,7 5,3 16 0 0,4608 
Gyorsétterem elérhető az iskola 
500 m-es körzetében  
15,7 14,3 27,3 14,3 7,7 0 20 26,3 0,1223 
Gyalogos vagy kerékpárral történő 
iskolába járás biztonsága (1-10-ig 
átlag pontszám) 




4.13. A vizsgálat napján reggeliző gyermekek 
A COSI szülői kérdőívének felvételére, amely komplex képet nyújtana a gyermekek 
táplálkozási szokásairól, Magyarországon nem került sor, így részletes információk nem 
állnak rendelkezésünkre a gyermekek étkezési szokásairól. Azonban a mérési adatlapon 
meg lett kérdezve minden gyermektől, hogy a vizsgálat napján reggelizett-e. Tekintettel 
arra, hogy a vizsgálat napja egy teljesen szokásos hétköznapi nap volt, így jó 
keresztmetszeti képet adhat a gyermekek reggelizési szokásairól. Az eredmények 
alapján a vizsgált gyermekek mindösszesen 83,3%-a reggelizett ezen a napon. A 
legkevesebben Közép-Dunántúlon (76,9%) és Dél-Dunántúlon (79,5%), míg a 
legtöbben Közép-Magyarországon (86,5%) és Dél-Alföldön (84,9%) reggeliztek a 
vizsgálat napján (19. táblázat). 
 
19. táblázat. A vizsgálat napján reggeliző gyermekek száma és aránya. 































5.1. A túlsúly és elhízás prevalenciája a hazai, az IOTF és a WHO 
kritériumrendszerek szerint 
Adataink alapján a 6-8 évesek körében, a hazai határértékek alkalmazásával, a túlsúly 
prevalenciája 9,7%, míg az elhízásé 9,5%. Annak érdekében, hogy adataink más 
vizsgálatokkal is összehasonlíthatók legyenek, a prevalencia adatokat két nemzetközi 
BMI osztályozási rendszer használatával is megadásra kerültek. Az IOTF kategóriák 
alapján a túlsúly előfordulása 12,6%, míg az elhízásé 8,7%. A WHO határértéke alapján 
a túlsúly gyakorisága 14,1%, míg az elhízásé 12,6%.  
Eredményeinket, amely szerint a WHO kritériumrendszerének alkalmazása magasabb 
prevalencia értékeket ad a túlsúly és az elhízás vonatkozásában, mint az IOTF 
határértékei, más vizsgálatok is alátámasztották (Kunešová és mtsai 2011; Kêkê és 
mtsai 2015; Nilsen és mtsai 2016; Rios és mtsai 2013; Rito és mtsai 2012; Banjade és 
mtsai 2015; Lopes 2012).  
Nyilvánvaló, hogy a különböző referenciapopulációból származó adatok használatával 
kifejlesztett határértékek eltérő értékeket fognak adni a túlsúly és az elhízás 
prevalenciájának meghatározásában. A nemzetközi reprezentatív keresztmetszeti és 
longitudinális vizsgálatoknak, amelyek a szekuláris trendet és a gyermekek tápláltsági 
állapotát monitorozzák, a nemzetközi összehasonlíthatóság érdekében javasolják 
megadni többféle határérték alkalmazásával is a prevalencia adatokat. Hugo és 
munkatársai leírják, hogy szükség van egy nemzetek közötti kollaborációra, amely 
lehetővé teszi a prevalencia adatok összehasonlíthatóságát (Lopes 2012). 
A COSI vizsgálat, amely a WHO Európai Régiójának koordinálásával valósul meg, a 
WHO kritériumok alkalmazásával adja meg a nemzetek prevalencia adatait. Az azonos 
módszertan és a közös kritériumrendszer lehetővé teszi a nemzetközi összehasonlítást, 
de sok esetben azt tapasztaljuk, hogy a WHO kritériumrendszere túlzottan magas 
prevalencia értéket ad, amely nagyban különbözik a nemzeti határértékektől. A mi 
esetünkben a Joubert és a WHO kritériumok között a túlsúly esetében 4,4%-os, míg az 
elhízás esetében 3,1%-os különbség van. A csehek esetében a túlsúly és az elhízás 
együttes prevalenciájában 8,6%-os különbséget (fiúk: 8,7%; lányok: 8,4%) kaptak a 
Csehországban használt kritériumhoz képest (Kunešová és mtsai 2011). A franciáknál a 




franciaországi határértékekhez viszonyítva (Kêkê és mtsai 2015). A svédek esetében 
egy 2007-ben kifejlesztett kritériumrendszerükhöz képest a túlsúly esetében 2,2% 
különbség (fiúk: 2,7%; lányok: 1,7%), az elhízás esetében pedig 0,8% (fiúk: 1%; 
lányok: 0,6%) eltérést mutattak ki (Nielsen és mtsai 2016). A spanyolok esetében 4% 
különbség a túlsúly, és 11,4%-os az elhízás esetében figyelhető meg a WHO és a 
spanyol nemzeti kritériumrendszer között (Ríos és mtsai 2013). 
Nagy számú publikáció, amely a WHO kritériumrendszere mellett a hazai határértékek 
alkalmazásával is megadja a prevalencia adatokat, azt támasztja alá, hogy a WHO 
határértékei és a nemzeti kritériumrendszer között igen nagy különbségek mutatkoznak. 
Mindaddig, ameddig a határértékek harmonizációja nem valósul meg, javasolt a 
nemzetközi összehasonlítás érdekében több módszerrel is megadni a prevalencia 
adatokat, hiszen a különböző módszerek határértékeinek alkalmazása meggátolja a 
globális szekuláris trend tanulmányozását (Daniels 2006). Lopes kiadványában leírja, 
hogy egy konszenzusos kritériumrendszer felállítása nem csak a felnőttkori morbiditás 
és mortalitást jelezné, hanem megkönnyítené a trendek monitorozását, az egészségügyi 
rendszer költségeinek becslését, a világjárvány leküzdésében kulcsfontosságú 
determinánsok, stratégiák meghatározását is (Lopes 2012; Daniels 2006; Breitfelder és 
mtsai 2011; Lobstein és Jackson-Leach 2009; Twells és Newhook 2011; Monasta és 
mtsai 2011; de Onis és mtsai 2006; Kain és mtsai 2002).  
 
Amerikai vizsgálatok leggyakrabban a Betegségmegelőzési és -ellenőrzési Központ 
(Centers for Disease Control and Prevention, CDC) határértékeit alkalmazzák (Lang és 
mtsai 2011; Skinner és mtsai 2016; Cheung és mtsai 2016). Csak korlátozott számban 
állnak rendelkezésünkre olyan amerikai prevalencia adatok, amelyek esetében a WHO 
és az IOTF szerinti kritériumokat használnák.  
Banjade publikációjában beszámol arról, hogy a fejlődő országok nem rendelkeznek a 
WHO, az IOTF vagy a CDC-hez hasonló határértékkel, azonban nemzeti 
vizsgálatukban a fenti három kritériumrendszer valamelyikének a használatát javasolják 





5.2. A túlsúly és elhízás prevalenciája az IOTF és a WHO határértékeinek 
alkalmazásával a 6-8 évesek körében 
Annak érdekében, hogy adatainkat más vizsgálatokkal össze tudjuk hasonlítani, az 
azonos határértékek mellett figyelembe kell venni a vizsgált csoport életkorát is. 
Vizsgálatunkban az IOTF határértékei szerint a 6-7-8 évesek esetén a túlsúly 
előfordulása 11,3%, 13% és 13,4%, míg a WHO alapján 12,6%, 14,8, 15% volt. Az 
elhízás esetében 8,3%, 9,5%, 8,2% (IOTF) és 11,3%, 13,6%, 13,0% (WHO) volt a 
prevalencia. Az eredményeink alapján tehát mind a két határérték szerint növekedett az 
életkor előrehaladtával a túlsúly prevalenciája. Az elhízás esetében mind a két 
kritériumrendszer szerint a 7 éveseknél érte el a legnagyobb értéket.  
Adatainkat más európai vizsgálatokkal összevetve a következőket találtuk: 
Egy portugál vizsgálatban, ahol szintén ezt a három korcsoportot vizsgálták, azt találták, 
hogy az életkor előrehaladtával növekedett a túlsúly és az elhízás prevalenciája. A 
vizsgálatukban a WHO kritériumrendszere szerinti határérték mellett a túlsúly és elhízás 
prevalenciáját együtt adták meg: 37,0%, 38,1%, 38,4% (Rito és mtsai 2010). Ezt 
összevetve a mi adatainkkal: 23,9%, 28,4%, 28,0% azt mondhatjuk, hogy a 
portugálokkal ellentétben nálunk nem a 8 évesek, hanem a 7 évesek körében találtuk a 
legnagyobb túlsúly és elhízás prevalenciát. 
A szlovének 2007/2008-as adatai alapján is azt találták, hogy az életkor előrehaladtával 
növekszik a túlsúly és az elhízás prevalenciája (fiúk: 28,0%, 32,5%, 35,9%; lányok: 
23,6%, 28,0%, 31,7%) a WHO kritériumrendszere alapján. A szlovéneknél 2 évvel 
később (2009/2010) készült felmérés megerősítette az adataikat (fiúk: 23,5%, 29,6%, 
36,1%; lányok: 21,7%, 24,8%, 32,0%) (Wijnhoven és mtsai 2014).  
A spanyoloktól is rendelkezésre állnak adatok a 2009/2010-es tanévből, amelyek 
szintén azt mutatták, hogy az életkor előrehaladtával nő a túlsúly és az elhízás 
prevalenciája (fiúk: 38,2%, 44,6%, 45,3%; lányok: 34,5%, 40,4%, 41,0%) (Wijnhoven 
és mtsai 2014).  
Hozzánk hasonló adatokat a belgáknál találunk, ahol a túlsúly és az elhízás 
prevalenciája a 2007/2008-as (fiúk: 19,3%, 23,4%, 22,1%; lányok: 18,4%, 24,3%, 
22,7%) és a 2009/2010-es tanévben is (fiúk: 18,0%, 23,1%, 21,9%; lányok: 18,2%, 
24,1%, 22,4%) a 7 évesek körében a legmagasabb, a WHO kritériumrendszere alapján 




Szerbiában végzett COSI vizsgálat adatai alapján a túlsúly esetében a legnagyobb 
prevalenciát a 7 éveseknél találták (fiúk: 14,9%, 15,9%, 15,8%; lányok: 16,0%, 17,0%, 
16,6%) hozzánk hasonlóan. Az elhízás esetében ugyanakkor a legnagyobb prevalenciát 
a 6 évesek körében mérték (fiúk: 9,7, 6,2%, 7,1%; lányok: 7,1%, 7,3%, 6,6%), a két 
nem átlagát tekintve az IOTF kategóriái szerint (Djordjic és mtsai 2016).  
Egy olasz vizsgálatban a túlsúly és az elhízás együtt a 6 és a 8 évesek körében azonos 
volt (29,6% vs. 29,6%), míg a 7 évesek körében alacsonyabbnak mutatkozott (26,9%). 
Az elhízás esetében a 6 éveseknél találták a legnagyobb prevalenciát (17,0%) a 7 és 8 
évesekhez képest (15,2%, 16,1%). Vizsgálatukban az IOTF kritériumrendszerét 
alkalmazták (Grassi és mtsai 2016). 
Az adatok alapján látszik, hogy egy-két kiugró értéktől eltekintve, az életkor 
előrehaladtával növekszik a túlsúly és elhízás prevalenciája. Ez a tendencia a felnőttek 
esetében is megfigyelhető nálunk. A túlsúly prevalenciája a felnőtt férfiak esetén az 
életkor előrehaladtával növekszik (18-34 év: 19,3%; 35-64 év: 39,7%; ≥ 65 57,6%), a 
nők esetében szintén emelkedő tendencia látható (18-34 év: 23,1%; 35-64 év: 32,6%; ≥ 
65 25,2%). Annak oka, hogy miért nem a legidősebb korosztálynál látjuk a legnagyobb 
prevalenciát, a nők esetében az lehet, hogy a túlsúlyosok az életkor előrehaladtával 
elhízottakká válnak (nők: 18-34 év: 9,5%; 35-64 év: 33,9%; ≥ 65 49,4% vs. férfiak: 18-
34 év: 13,1%; 35-64 év: 35,9%; ≥ 65 29,0%). A férfiaknál tapasztalható elhízásban 
mutatkozó nagy arányú csökkenés feltételezhető oka nem a férfiak testtömegének 
normalizálása, hanem az elhízás miatt jelentkező megbetegedések miatti korai 
exitálások (Erdei és mtsai 2017). 
Feltételezhető oka, hogy miért növekszik egyre nagyobb mértékben az életkor 
előrehaladtával a túlsúly és az elhízás, az lehet, hogy a gyermekek nagyobb önállóságot 
kapnak az étkezés területén és a szabadidejüket illetően az életkor előrehaladtával. Így 
más vizsgálatok adatai szerint csökken a zöldség és gyümölcsfogyasztásuk, növekszik a 
cukorban, zsírban gazdag élelmiszerek bevitele és emelkedik a képernyő előtt töltött idő 





5.3. A túlsúly és elhízás prevalenciájának nemi különbségei 
A prevalencia adatok esetében nemi különbségeket találtunk a túlsúly és az elhízás 
esetében is, viszont ezek között szignifikáns eltérést csak a WHO kritérium szerint az 
elhízás vonatkozásában azonosítottunk (p=0,001). 
A túlsúly esetében az IOTF és a WHO kritériumrendszerei alapján is a lányoknál 
(13,3% vs. 11,9%; 14,8% vs. 13,6%) találtunk magasabb prevalenciát, míg az elhízás 
esetében mind a két kritériumrendszer esetén a fiúk mutatják a nagyobb gyakoriságot 
(8,75 vs. 8,6%; 14,3% vs. 10,9%).  
A svédek, hozzánk hasonlóan, azt találták, hogy a túlsúly inkább a lányokat (17,4% vs. 
17,1%), míg az elhízás inkább a fiúkat (7,2% vs. 5,7%) érinti a 7-9 éves korosztályban a 
WHO kritériumrendszere szerint, de az IOTF határértékei ezt már nem támasztották alá 
(Nilsen és mtsai 2016). 
Egy spanyolországi vizsgálatban azt találták, hogy a fiatalabb gyermekek esetében 
inkább a lányokat érinti jobban a túlsúly és az elhízás, azonban az életkor 
előrehaladtával ez megfordul. A túlsúly esetében a 2-10 éves gyermekek körében, míg 
az elhízás esetében 2-8 éves korig találták a prevalenciákat magasabbnak a lányoknál, 
mint a fiúknál az IOTF kritériumrendszer alapján (Ríos és mtsai 2013). 
Egy, az Egyesült Királyságban végzett vizsgálat adatai, a vizsgálatunkhoz hasonló 
eredményeket mutatott. A 6-8 évesek körében elvégzett kutatás, amely az IOTF 
kritériumrendszere szerint adja meg a tápláltsági állapot kategóriáit, azt mutatja, hogy a 
lányok körében a túlsúly (18,7% vs. 16,6%), míg fiúk esetében az elhízás a gyakoribb 
(7,1% vs. 5,7%). Vizsgálatukban azt mutatták ki, hogy a napi javasolt 60 perc mérsékelt 
vagy erőteljes intenzitású fizikai aktivitást a fiúk 10,9%-a, míg a lányok csupán 3,7%-a 
érte el. A normál tápláltsági állapotúak körében az inaktív gyermekek aránya a fiúknál 
48,4%, míg a lányoknál 59,3% volt (Basterfield és mtsai 2014). 
Vizsgálatok alapján a nemek között kirajzolódó különbségek hátterében genetikai, 
hormonbiológiai, környezeti és társadalmi okok vélhetők felfedezni (Wisniewski és 
Chernausek 2009). Feltételezhető ok lehet az, hogy a lányok a fiúkhoz képest magasabb 
zsírtömeggel és eltérő zsíreloszlással rendelkeznek, valamint a lányok érzékenyebbek a 
családi és a környezeti tényezőkre, mint a fiúk. A fiúk a lányokkal ellentétben fizikailag 




fiúknak alacsonyabb a leptin szintjük és védettek bizonyos elhízásra hajlamosító 
génváltozattal (pl. FTO) szemben (Wisniewski és Chernausek 2009).  
A nemi különbségek hátterének további esetleges oka az lehet még, amely a fiúk 
körében az elhízás nagyobb prevalenciáját magyarázza, hogy a fiúk esetében ritkábban 
fogják a gyermekeiket fogyókúrára a szülők, mert a nagyobb testméret a fiúk esetében 
jobban követi a férfiak esetében tapasztalt ideálisnak vélt, izmosabb testalkatot 
(Ricciardelli és McCabe 2001). Emellett leírták azt is, hogy a lányok esetében 
gyakrabban figyelik meg az étrendben bizonyos élelmiszerek korlátozását a szülők által, 
mint a fiúk esetében (Sweeting 2008). 
Egy Kínában végzett tanulmány arról számolt be, hogy a szülők inkább a fiúkkal 
szemben engedékenyek, mint a lányokkal, amely lehetővé teszi számukra az 
egészségtelenebb élelmiszerek nagyobb hozzáférését, a hosszabb TV nézési időt. Ezek a 
különbségek hozzájárulhatnak ahhoz, hogy Kínában az elhízás a fiúk körében 
gyakoribb, mint a lányoknál (Xie és mtsai 2014).  
Néhány közelmúltban végzett vizsgálat az energiabevitel és a fizikai aktivitás között 
további jelentős nemi különbséget azonosított. A vizsgálatok eredményei azt mutatják, 
hogy a lányokkal szemben a fiúk több gyorséttermi ételt (Lorson és mtsai 2009), 
nagyobb energiasűrűségű ételt (például sült burgonyát vagy cukros üdítőt) fogyasztanak 
a lányokhoz képest (Keane és mtsai 2014; Lorson és mtsai 2009). Ugyanakkor a lányok 
nagyobb preferenciát mutattak a zöldségekkel, gyümölcsökkel szemben, mint a fiúk 
(Granner és mtsai 2004; Zhang és mtsai 2018).  
 
5.4. A gyermekkori súlyos elhízás 
Vizsgálatunkban a súlyos (BMI ≥35) elhízás prevalenciája 3,4% volt az IOTF 
kritériumai alapján. Amerikában a 2-19 évesek körében ez az arány 5% volt a CDC 
kritériumrendszere szerint (Skelton és mtsai 2009; Ogden és mtsai 2014). Egy másik 
vizsgálat 6,3% előfordulást mutatott (Skinner és mtsai 2016).  
A súlyosan elhízott gyermekek magas arányára fontos kifejezetten nagy figyelmet 
szentelni, hiszen az OECD adatai alapján a súlyosan elhízott emberek 8-10 évvel 




A 35-ös BMI-vel rendelkező gyermekek magas aránya rendkívül aggasztó, hiszen 
tudjuk, a BMI emelkedésével, csökken az életminőség, növekszik az összhalálozás 
kockázata (Schwimmer és mtsai 2003; Pi-Sunyer 2009). 
Skinner és munkatársai azt találták, hogy a BMI növekedésével növekedett a szív- és 
érrendszeri megbetegedések kockázata (Skinner és mtsai 2015). Más vizsgálatok a BMI 
növekedésével a daganatos megbetegedés nagyobb kockázatát írták le (Pi-Sunyer 2009). 
Az egyik legerősebb kapcsolatot a súlyosan elhízottak esetében a colorectális 
daganatokkal kapcsolatban találták (Tae és mtsai 2017). 
Az Amerikai Cukorbeteg Szövetség publikációja szerint a 2-es típusú cukorbetegség 
kockázata tizenkétszeres a súlyosan elhízott gyermekek esetében a normál tápláltsági 
állapotú társaikhoz képest (Reddy és mtsai 2017). 
Tudjuk továbbá azt, hogy a gyermekek és serdülők, akik elérik a súlyosan elhízott 
kategóriákat, csak ritkán lépnek alacsonyabb BMI kategóriába (Tanamas és mtsai 2017) 
 
5.5. A túlsúly és elhízás prevalenciája a lakóhely és az urbanizáció szintje alapján 
Számos tudományos vizsgálatot végeztek azzal kapcsolatban, hogy regionálisan 
felmérjék a túlsúly és az elhízás prevalenciáját az egyes nemzeteken belül régiónként. 
Erre azért volt szükség, mert azt tapasztalták, hogy az egyes területek között igen nagy 
különbségek vannak a gyermekek tápláltsági állapotában. 
Vizsgálatunkban a NUTS regionális beosztását vettük alapul. A hét magyarországi 
régióban a túlsúly és az elhízás esetén is a legnagyobb prevalenciát Dél-Dunántúlon 
(15,2%; 12,0%), míg a legkisebb előfordulást Közép-Magyarországon (12,0%; 6,1%) 
találtuk. Az elhízás esetében a különbség majdnem kétszeres a legnagyobb és a 
legkisebb előfordulás között. Meg kell jegyeznünk továbbá azt is, hogy annak ellenére, 
hogy Dél-Dunántúlon találtuk a legnagyobb prevalenciákat Közép-Magyarországhoz 
képest, vizsgálatunkban Közép-Dunántúl (10,1%) és Észak-Magyarország (11,0%) is 
szignifikánsan magasabb eredményeket mutat a közép-magyarországi elhízás 
gyakoriságához képest. Amikor nemenként is megvizsgáltuk a különbségeket Dél-
Dunántúlon (14,4%) és Észak-Magyarországon is a fiúk (10,8%) elhízás prevalencia 
adatai különböztek szignifikánsan a közép-magyarországi régióban élő fiúkétól. 
Egy lengyelországi 6-19 évesek körében végzett vizsgálat eredményei alapján, 




6,3% (12,6% vs. 18,9%) különbséget találtak a legnagyobb és a legkisebb 
prevalenciával rendelkező régiók között. A vizsgálatban néhány társadalmi-gazdasági 
faktort megvizsgáltak annak érdekében, hogy összefüggést találjanak a gyermekek 
tápláltsági állapotában mutatkozó különbségek és az egyes régiók között. A 
vizsgálatukban azonban az egyes tényezőkkel és a tápláltsági állapottal kapcsolatban 
összefüggés nem volt kimutatható. Megvizsgálták a regionális GDP-t és azt találták, 
hogy abban a régióban, ahol a legnagyobb volt a túlsúly és az elhízás prevalenciája a 
legnagyobb regionális GDP-t írták le, amely az országos átlagot 60,1%-kal meghaladta. 
Továbbá négy olyan régióból három esetében, ahol a túlsúly és az elhízás gyakorisága a 
legkisebb, a regionális GDP az országos átlag 80%-a alatt van (Grajda és mtsai 2011). 
Egy görögországi vizsgálatban, amely a 7 és 9 évesek körében valósult meg, a 9 éves 
lányok kivételével azt találta, hogy a félsziget és a szigetek közötti különbséget 
vizsgálva, a szigeteken magasabb a túlsúly és az elhízás prevalenciája a félszigethez 
képest. A szigeteken tapasztalt magasabb prevalenciát az elhízásban Portugália és 
Spanyolország is kimutatta (Schröder és mtsai 2014; Wijnhoven és mtsai 2014; Valdés 
Pizarro és Royo-Bordonada 2012). Ezek hátterében azt találták, hogy a szigeteken élők 
kisebb jövedelemmel és alacsonyabb iskolázottsággal rendelkeznek a félszigeten élő 
emberekhez képest. További tényezők között – amelyek összefüggést mutathatnak a 
szigeteken tapasztalt nagyobb elhízás prevalenciával – megjelenik a fizikai aktivitás 
alacsonyabb szintje, a szigeteken elérhető tradícionális élelmiszerek fogyasztásának 
visszaesése (például friss hal, helyi zöldségek és gyümölcsök stb.), amelyet a magas 
energiasűrűségű gyorséttermi ételek vettek át (Rito és mtsai 2012). 
Európában a legtöbb nemzet, amely vizsgálta a túlsúly és az elhízás regionális 
különbségeit, arról számolt be, hogy a tápláltsági állapotban egy észak-dél grádiens 
figyelhető meg. Vagyis északon alacsonyabb prevalenciát találtak a túlsúly és az elhízás 
vonatkozásában, mint délen.  
Olaszországban például kétszer nagyobb az elhízás prevalenciája délen, mint északon. 
Hasonló földrajzi különbség figyelhető meg az egyéb elhízással kapcsolatos mutatók 
széles skálájában (reggelizési szokások: észak vs. dél: 7,2% vs. 14,8%; televízió van a 
gyermek szobájában: észak vs. dél: 58,7% vs. 31,8% stb.), továbbá eltéréseket írtak le 
az iskolai végzettségben, a szegénységben vagy az egészségügyi szolgáltatások 




Szerbiában szintén északon találtak kisebb (20,3%) prevalenciát és délen nagyobbat 
(25,3%) a túlsúly és az elhízás gyakoriságában (Djordic és mtsai 2016). A különbségek 
hátterében gazdasági és urbanizációs eltéréseket azonosítottak.  
A fentiekhez hasonlóan Máltán is azt találták, hogy északon kisebb a túlsúly és az 
elhízás prevalenciája a déli területekhez képest (Sant’Angelo és Grech 2011). A 
különbségek okát részletesen nem tárgyalják. 
A fenti országokhoz hasonlóan Svédország is arról számolt be, hogy északon 
alacsonyabb a túlsúly és az elhízás prevalenciája, mint délen (Sjöberg és mtsai 2011). A 
szerzők leírják, hogy Svédországban – a földrajzi elhelyezkedése miatt – délen több 
ember él, nagyobb a népsűrűség, mint északon, így más nemzetekkel való összevetése 
jelentősen korlátozott.  
A tápláltsági állapot regionális különbségeinek hátterében környezeti faktorok mellett, 
helyi közösségekben mutatkozó eltérések lehetnek, amelyek megnyilvánulhatnak az 
egészségtudatosságban, kulturális szokásokban, társadalmi-gazdasági jellemzőkben és a 
területek urbanizáltságában (Sjöberg és mtsai 2011). 
A túlsúly és elhízás földrajzi megoszlásának ismerete a kiindulási pont a kockázatos 
területek azonosításában, a túlsúly és elhízás elősegítő környezet jobb megértése 
érdekében.  
Vizsgálatunkban megpróbáltunk választ keresni a regionális különbségekre, a lengyel 
tanulmány mintájára (Grajda és mtsai 2011) megvizsgáltuk a területi GDP adatokat 
(Erdei és mtsai 2018). A lengyel tanulmánnyal ellentétben, a legkisebb prevalenciát 
(Közép-Magyarország) ott találtuk, ahol a regionális GDP a legnagyobb volt (19532,7 
USD/fő) és ott a legmagasabb prevalenciát (Dél-Dunántúl), ahol a legkisebb volt a GDP 
(8286,8 USD/fő) (KSH 2016). Egyre több bizonyíték támasztja alá, hogy egy országon 
belül a területi GDP és a túlsúly és elhízás prevalenciája fordított összefüggésben áll 
(Rabin 2006). Egger és munkatársai hasonló eredményeket találtak egy 175 országból 
származó adatok alapján készült tanulmányban (Egger és mtsai 2012). Ebben a 
vizsgálatban a GDP erős összefüggést mutatott a felnőttek testtömeg-indexével. 
Ismeretes, hogy a gazdasági fejlődés, a táplálkozási szokások és a környezeti tényezők 
erős kapcsolatot mutatnak egymással (Lenoir-Wijnkoop és mtsai 2010). A fejlett 
országokban élő népesség nagyobb mértékben van kitéve az obesogén környezetnek, 




vezérelt GDP növekedés előnyös lehet a fejlődő országokban, de a fejlett országokban a 
túlsúly és elhízás prevalenciájának növekedését eredményezheti. A fentieken túl egy 
másik magyarázat lehet, hogy a magasabb jövedelem a fejlett országokban az 
egészségesebb étrend hatékonyabb elérését teszi lehetővé (Bloom és Canning 2000). 
A regionális különbségek mellett megvizsgáltunk számos más területi mutatót is. Az 
alábbi táblázat a prevalencia adatok alapján legszélsőségesebb eredményeket mutató két 
régió néhány területi jellemzőjét mutatja be. Az ismertetés alapjául szolgáló jellemzőket 
úgy választottuk ki, hogy a legszélsőségesebb értékkel rendelkezzen a bemutatott két 
régióban a hét régió közül (20. táblázat).  
A fentiekkel összhangban a területek gazdasági státuszbeli különbségeit mutatják a lenti 
mutatók is. A legnagyobb prevalenciával rendelkező Dél-Dunántúlon a legmagasabb a 
rendszeres szociális segélyben részesülők aránya és itt a legkisebb a helyi adók mértéke. 
Ugyanakkor a hét régió közül Közép-Magyarországon a legalacsonyabb a rendszeres 
szociális segélyben részesülők aránya és itt a legnagyobb a helyi adók mértéke. A 
gazdasági tényezőkhöz soroltan Közép-Magyarország további jellemzői között írhatjuk 
le a legmagasabb aktivitási rátát és a legnagyobb egy főre jutó átlagos jövedelmet. Ide 
soroltan megemlíthetjük még azt is, hogy az alacsonyabb prevalencia társult a legalább 
BSc. fokozattal rendelkező lakosok legmagasabb arányával is, amely közvetetten 
gazdasági mutató is lehet (Tambori és mtsai 2015) 
A fentiek mellett az iskolázottsággal összefüggésben meg kell jegyezni, hogy több 
tanulmány is összefüggést talált a magasabb edukáltság és a túlsúly és elhízás 
alacsonyabb prevalenciája között (Böckern és mtsai 2017; Muthuri és mtsai 2016). 
A gazdasági mutatók mellett a települések népsűrűségében is szélsőséges eredményeket 
találtunk. Közép-Magyarországon a legnagyobb a populáció denzitása, míg Dél-





20. táblázat. A legnagyobb és a legkisebb túlsúly és elhízás prevalenciával rendelkező 
régió területi jellemzői. (Forrás: KSH 2012). 
Közép-Magyarország 
(legkisebb a túlsúly és az elhízás 
prevalenciája) 
Dél-Dunántúl 
(legnagyobb a túlsúly és az elhízás 
prevalenciája) 
Legalacsonyabb a rendszeres szociális 
segélyben részesülők aránya. 
Legmagasabb a rendszeres szociális 
segélyben részesülők aránya. 
Legnagyobb a helyi adók mértéke. Legkisebb a helyi adók mértéke. 
Legmagasabb az aktivitási ráta.  
Legnagyobb az egy főre jutó átlagos 
jövedelem. 
Legtöbb olyan lakos itt él, aki legalább 
BSc. fokozattal rendelkezik. 
Legnagyobb a populáció denzitása. Legkisebb a populáció denzitása. 
 
A fentiekből jól látszik, hogy a populáció denzitása is jelentős különbséget mutat a 
legnagyobb és a legkisebb prevalenciával rendelkező terület között. Vizsgálatunkban azt 
találtuk, hogy a nemzetközi szakirodalomban gyakran citált népsűrűség alapján történő 
csoportosítás esetében (Dijkstra és Poelman 2014), a túlsúly és az elhízás is a 
legnagyobb prevalenciát a legkisebb népsűrűségű területek esetében mutatja (túlsúly: 
urban: 11,9%, semi-urban: 12,8%, rural: 13,0%; elhízás: urban: 7,0%, semi-urban: 
9,1%, rural: 9,8%). Az adatokat nemenként külön vizsgálva a túlsúly a lányok esetében 
a városokban a legkisebb, a fiúk esetében pedig a semi-urban területeken. Az elhízás 
gyakorisága a lányok esetében a népsűrűség csökkenésével párhuzamosan nő, vagyis a 
vidéki területen a legnagyobb és a városi területen a legkisebb, közöttük szignifikáns 
különbséget találtunk. A fiúk esetében a lányokhoz hasonlóan szintén a városokban 
találtuk a legkisebb prevalenciát.  
A vizsgálatunkat más európai országokkal összevetve Norvégiához, Izlandhoz, 
Svédországhoz és Szerbiához hasonló eredményeket találtunk. 
Egy Norvégiában elvégzett reprezentatív vizsgálat (3166 gyermek, átlagéletkor: 8,3 év) 
azt találta, hogy a vidéki gyermekeknek és az alacsony iskolai végzettséggel rendelkező 




iskolai végzettségű anyák gyermekeihez képest. Vizsgálatukban a vidéki gyermekek 
esélyhányadosa a túlsúlyra (magába foglalva az elhízást) 1,5-szeres a városi 
területekhez képest, az alacsony iskolai végzettségű anyák gyermekeinek az 
esélyhányadosa 1,3-szoros a magasabban edukált szülők gyermekekeihez viszonyítva 
(Biehl és mtsai 2013). 
Norvégiához hasonlóan Izlandon is magasabb volt a gyermekek BMI-je vidéken, mint a 
városokban egy 9. 10. évfolyamosok körében elvégzett vizsgálatban. Publikációjukban 
beszámolnak arról, hogy eredményeik konzisztensek más északi népek vizsgálataival 
(Norvégia, Svédország, Finnország). Lehetséges okként arról számolnak be, hogy a 
vidéki lakosok körében nagyobb arányban figyelhető meg hagyományos izlandi 
étkezési mintázat, amely magasabb zsírbevitelt jelent a városi lakosokhoz képest és a 
városi területeken nagyobb arányban érhetők el a korszerű élelmiszerek (Thorisdóttir és 
mtsai 2012).  
Egy svéd tanulmány az iskolás gyermekek körében (7-9 évesek) azt mutatta, hogy a 
túlsúly és az elhízás gyakorisága nagyobb a vidéki iskolások körében a városiakhoz 
képest. Vidéken a túlsúly gyakorisága 19%, míg a városokban 12,5%, az elhízás pedig 
3,7% és 1,7% volt. Vizsgálatukban a társadalmi-gazdasági és az urbán-rurál grádienst is 
rizikófaktorként azonosították, amely nagyobb túlsúly és elhízás prevalenciát 
eredményezett az alacsonyabb SES státuszú területeken a magas SES státuszú 
területekhez képest (Sjöberg és mtsai 2011). 
Az eddigiekkel megegyező eredményt kaptak Szerbiában is, ahol a túlsúly és az elhízás 
együttes prevalenciája 25,4% volt vidéken és 21,7% a városokban. Vizsgálatukban 
leírják, hogy a túlsúly és az elhízás ubanizáltság szerint talált prevalenciája összefüggést 
mutat a helyi közösségek gazdasági fejlettségével. A társadalmi és gazdasági 
körülményeket az emberek életét befolyásoló tényezőként írják le, amely meghatározza 
a főbb rizikófaktoraikat a különböző megbetegedésekkel kapcsolatban, az 
egészségmagatartásukat, és a betegségek megelőzésével és kezelésével kapcsolatban 
mutatott attitűdjüket. Minél magasabb egy közösség társadalmi-gazdasági státusza, 
annál jobb az egészsége (Djordic és mtsai 2016).  
Egy tengerentúli szisztematikus áttekintő tanulmány alapján a vidéki gyermekek 26%-
kal (OR=1,26; 95% CI: 1,21-1,32) nagyobb valószínűséggel lesznek elhízottak, mint a 




gyermekkori túlsúly és elhízás területén mutatkozó különbségek a vidék és város között 
a gyermekek későbbi életkorában fog karakteresebben manifesztálódni. Az elhízáshoz 
vezető utak vizsgálata során azt találták, hogy a vidéki gyerekek több fizikai aktivitást 
végeznek. Ugyanakkor az eredmények interpretálásánál megjegyzik, hogy figyelembe 
kell venni, hogy a fizikai aktivitást esetenként különböző módon mérték (Johnson és 
Johnson 2015).  
A fentiek mellett meg kell jegyeznünk, hogy az adatainkkal ellentétes eredményeket 
kaptak Portugáliában és Törökországban is.  
A portugálok nem kaptak jelentős eltérést a népsűrűség alapján a túlsúly és elhízás 
prevalenciájában. A vidéki területen 37%, a semi-urban területen 34,5%, míg a városi 
területen 39% volt a túlsúly és elhízás együttes prevalenciája (Rito és mtsai 2012). 
A törökök a városi területeken a fiúk (túlsúly:13,7%; elhízás: 11,2%) és a lányok 
(túlsúly: 16,0%; elhízás: 7,4%) esetében is magasabb prevalenciát kaptak a vidéki 
területekhez képest (fiúk - túlsúly: 11,1%, elhízás: 3,7%; lányok – túlsúly: 10,5%, 
elhízás: 3,1%). Vizsgálatukban a WHO kategóriák szerint a 6-9 éves gyermekek 
tápláltsági állapotát adták meg. A területek jellemzőinél meg kell említeni többek 
között, hogy a városi területen részesültek a gyermekek legnagyobb arányban 
táplálkozással kapcsolatos oktatásban, itt fogyasztják a legtöbb zöldséget és 
gyümölcsöt, itt reggeliznek legtöbben minden nap. Ezek mellett meg kell jegyezni, 
hogy itt érhető el az iskolai környezetben legnagyobb arányban cukrozott üdítőital, 
cukorka, csokoládé és egyéb édesség. A vidéki területen a városi területtel szemben 
nagyobb a naponta sportoló gyermekek aránya, itt hosszabb a gyermekek napi 
alvásideje, továbbá az iskolába kerékpárral, valamint gyalogosan történő közlekedést itt 






5.6. A túlsúly és elhízás összefüggés elemzései 
Vizsgálatunkban többszörös logisztikus regressziót alkalmaztunk annak a vizsgálatára, 
hogy megtudjuk a 6-8 éves gyermekek esetében az egyes magyarázó változók alapján 
milyen valószínűséggel alakul ki túlsúly vagy elhízás. A magyarázó változók között 
szerepel a vizsgálatunkból származó adatok esetében a gyermekek neme, életkora, 
településének urbanizáltsága, lakóhelyének régiója. Tekintettel arra, hogy nagy számú 
tudományos bizonyíték támasztja alá, hogy az iskolázottság és a tápláltsági állapot 
összefüggést mutat, a magyarországi legutóbbi népszámlálási adatokból származó 
felsőfokú végzettségű nők arányát is magyarázó változóként alkalmaztuk a 
vizsgálatunkban. Azért választottuk a népszámlás adatait, mert vizsgálatunkban nem 
mértük fel a szülők iskolai végzettségét, ezért a népszámlálásból származó adatokat 
használtuk az elemzéseink során. 
A túlsúly és az elhízás esetében is különböző értékeket kapunk akkor, amikor az 
adatainkat nemenként együtt, és amikor nemenként külön vizsgáljunk.  
Vizsgálatunkban a lányok nagyobb esélyhányadost mutatnak a túlsúly kialakulására. Az 
életkor előrehaladtával a fiúk egyre nagyobb esélyhányadost kaptak, a lányoknál viszont 
nem találtunk életkori hatást. A lakóhely népsűrűsége alapján az esélyhányados egyre 
nagyobb a lányok esetében a népsűrűség csökkenésével, a fiúk esetében viszont ilyen 
összefüggés nem figyelhető meg. A két nem adatait együtt vizsgálva azonban a vidéki 
terület nagyobb esélyhányadost mutat a városi területhez képest. A régiók esetében a 
lányok szinte az összes régióban nagyobb esélyhányadost kaptak a referencia régióhoz 
képest. A fiúk esetében ugyanakkor ennek az ellenkezőjét tapasztaljuk, vagyis szinte az 
összes régió kisebb eredményt mutat, mint a közép-magyarországi régió. A felnőtt nők 
iskolázottságával kapcsolatban azt látjuk, hogy minél nagyobb a felsőfokú végzettségű 
nők aránya annál nagyobb az esélyhányados a lányok esetében. A fiúk esetében nem 
találtunk ilyen összefüggést. 
Az elhízás esetében a túlsúlyhoz hasonlóan a lányoknál látjuk a nagyobb 
esélyhányadost. A népsűrűség a két nem esetében teljesen ellentétesen alakul. A fiúk 
esetében csökken az esélyhányados, a lányok esetében pedig növekszik a népsűrűség 
csökkenésével. A fiúk esetében az összes régió magasabb esélyhányadost kapott a 
referenciarégióhoz képest, a lányok esetében ilyen összefüggés azonban nem 




citált eredményeket, miszerint az iskolázottság növekedésével csökken az elhízás 
esélyhányadosa, ha a két nemet együtt ábrázoljuk.  
Az összefüggés elemzést elvégeztük úgy is, hogy az iskolai végzettséget kivettük a 
modellből. Ennek az volt az oka, hogy a vizsgálatunk és a népszámlálás között eltelt 
néhány év módosíthatta a felsőfokú végzettségű nők arányát. 
Eredményeink alapján a lányok mutatnak nagyobb esélyhányadost. Az életkor 
előrehaladtával a fiúk esetében növekszik a túlsúly esélyhányadosa, a lányoknál 
kismértékben csökken. A népsűrűség esetében nem történik jelentős változás. A régiók 
esetében nemenként eltérő eredményeket kapunk. A referencia régióhoz képest a 
legnagyobb eltérést Közép-, és Dél-Dunántúl mutatja a lányok esetében.  
Az elhízás vonatkozásában a nemnél és az életkornál nem találtunk lényeges változást. 
A település népsűrűségének csökkenése a lányok esetében növelte, míg a fiúknál 
csökkentette az elhízás esélyhányadosát. A régiók esetében a fiúk esetében minden 
régiónál magasabb esélyhányadosokat találtunk a referenciarégióhoz képest a lányoknál 
ugyanakkor jelentősebb eltérés nem volt megfigyelhető. 
A túlsúly és elhízás esetén megállapíthatjuk, hogy a fiúknál növekszik a túlsúly 
esélyhányadosa az életkor növekedésével. A települések népsűrűsége szerint a lányok 
körében növekedett, a fiúk körében viszont csökkent az elhízás esélyhányadosa a 
népsűrűség csökkenésével. A régiók esetében Dél-Dunántúlt érdemes kiemelni, amely a 
túlsúly esetében a lányoknál, míg az elhízás esetében a fiúknál mutatja a legnagyobb 
eredményt, ugyanakkor meg kell jegyezni, hogy a fiúk esetében minden régió nagyobb 
esélyhányadost kapott a referenciarégióhoz képest.  
 
Elemzéseink eredményeit összegezve az alábbi megállapításokat tehetjük:  
A túlsúly a lányoknál, míg az elhízás a fiúknál a gyakoribb. Ezt azzal lehet magyarázni, 
hogy a lányoknál a szülők sok esetben nagyobb kontrollt gyakorolnak az étkezéseik 
felett, mint a fiúknál (Sweeting 2008). A lányok nagyobb preferenciát mutatnak a 
zöldségek, gyümölcsök iránt (Granner és mtsai 2004) (Zhang és mtsai 2018). 
Ugyanakkor a szülők a fiúkkal szemben sokkal engedékenyebbek, így több gyorséttermi 
ételt fogyaszthatnak, és több időt tölthetnek a képernyő előtt (Xie és mtsai 2014). Az is 
előfordulhat, hogy a fiúk esetében az elhízott testalkatot a férfiasabb testképpel 




elhízott testalkatot normálisnak tartják (Ricciardelli és McCabe 2001). Egy másik 
érdekes magyarázat lehet egy kínai vizsgálat alapján, hogy a szülőkkel és a 
nagyszülőkkel folytatott interjúk azt mutatják, hogy a válaszadók azt szeretnék, hogy fiú 
gyermekük és unokájuk pufók legyen, míg lányukat és unokájukat inkább Hófehérkéhez 
hasonlítanák (Sun és mtsai 2014). 
Az életkor előrehaladtával a fiúk körében növekszik a túlsúly esélyhányadosa. Ennek a 
magyarázata lehet, hogy a lányok körében a testtömeg szabályozása sok esetben már 
ebben a korban megjelenik (Neumark-Sztainer és Hannan 2000; Shisslak és mtsai 
1998). Egy vizsgálat például arról számolt be, hogy a második osztályos lányok 27,5%-
a diétázott testtömeg csökkentés céljából (Thelen és mtsai 1992). 
Az urbanizáltság esetén azt találtuk, hogy a túlsúly esélyhányadosa a lányoknál akkor 
mutatott nagyobb eredményeket, ha a modellben a felsőfokú végzettségű nők is benne 
voltak. Az elhízás esetében pedig mind a két esetben nagyobb esélyhányadosokat 
találtunk a lányoknál a népsűrűség csökkenésével, míg a fiúknál a népsűrűség 
csökkenésével egyre kisebb volt az esélyhányados. Ennek esetleges magyarázata lehet 
az eltérő területen élő lakosok kulturális, társadalmi és gazdasági mutatói, amely eltérő 
hatást gyakorolhat a fiúk és a lányok tápláltsági állapotára. Továbbá potenciális ok lehet 
az is, ahogyan arról más vizsgálatok is beszámoltak, hogy a fiúk vidéken több fizikai 
aktivitást végeznek, mint a lányok, továbbá különbség lehet a két nem alvási, TV 
nézési, étkezési szokásában is (Johnson and Johnson 2015; Hilal és Ayse 2013). A 
pontos okok ismeretéhez azonban további vizsgálatokra van szükség. 
A régiók vizsgálata során minden esetben Dél-Dunántúl mutatta a legmagasabb 
eredményeket. A Dél-Dunántúli régió korábban bemutatott jellemzői (20. táblázat) 
hatással lehetnek a gyermekek tápláltsági állapotára. Annak érdekében, hogy a 
gyermekkori túlsúlyt és elhízást meg tudjuk fékezni, a kialakulásában szerepet játszó 
tényezők ismerete kulcsfontosságú, amiben ennek a régiónak a pontos feltérképezése 
elengedhetetlen.  
A felsőfokú végzettségű nők növekvő gyakorisága esetében a gyermekkori elhízásánál 
találunk tendenciózus változásokat. A két nem adatait együtt kezelve azt láthatjuk, hogy 
a felsőfokú végzettségű nők arányának növekedésével csökken az elhízás valószínűsége 
a gyermekek körében. Ezt több nemzetközi eredmény is alátámasztja (Böckernés mtsai 




ábrázoljuk, akkor a fiúk esetében nem találunk jelentősebb változást, a lány gyermekek 
esetében viszont a felsőfokú nők arányának növekedésével növekszik az elhízás 
esélyhányadosa (Wisniewski és Chernausek 2009). Ezt azzal magyarázhatjuk, hogy a 
lányok érzékenyebbek a családi és a környezeti tényezőkre, mint a fiúk (Wisniewski és 
Chernausek 2009). A pontos magyarázat érdekében azonban szükség van olyan konkrét 
mutatókra, amelyek a gyermekekhez közvetlenül kapcsolhatók. 
 
5.7. A túlsúly és elhízás prevalenciájának változása 2010 és 2016 között 
A prevalencia változása esetében a három kritériumrendszer alapján különböző 
értékeket kapunk. A legnagyobb növekedést (1,1%) a hazai határértékkel kapjuk, míg a 
legkisebbet (0,1%), gyakorlatilag változatlan eredményt, az IOTF határérték szerint 
látunk. A túlsúly a Joubert kritérium szerint változatlan. Az IOTF és a WHO szerint 
pedig csökkent. Az elhízás mind a három kategória alapján kismértékben növekedett. 
Adataink 2016-ban kicsivel magasabb, azonban stabil eredményeket mutatnak 2010-hez 
képest. Ennek a hátterében állhat többek között a lakosság egészét érintő nemzeti 
beavatkozások (például: a nevelési és oktatási intézményekben az üres kalóriákat 
népszerűsítő reklámtevékenységet tiltó 2008. évi XLVIII. törvény; A mindennapos 
testnevelést előíró 2011. évi CXC törvény; Az ingyenes gyümölcsöt biztosító 50/2012. 
(V. 25.) VM rendelet; A nevelési és oktatási intézményekben a népegészségügyi 
termékadó hatálya alá eső termékeket tiltó 71/2003. (XI. 20.) EMMI rendelet; A 
közétkeztetésre vonatkozó 37/2014. (IV. 30.) EMMI rendelet). Ezen túl számtalan olyan 
program van érvényben hazánkban, amely az egészséges táplálkozást, rendszeres fizikai 
aktivitást népszerűsíti (például MDOSZ GYERE® Program (GYERE® 2014); HAPPY-
hét (Erdei és mtsai 2018) Teljeskörű Iskolai Egészségfejlesztés (Kovács és mtsai 2015) 
stb.).  
A stabilnak tűnő eredmények mellett ugyanakkor fontos megjegyeznünk, hogy adataink 
alapján még így is csaknem minden ötödik gyermek túlsúlyos vagy elhízott 
Magyarországon a 6-8 éves populációban. Ez a magas prevalencia azt mutatja, hogy 
még hatékonyabb beavatkozásokra van szükség a gyermekkori túlsúly és elhízás 





5.8. Az iskolai környezet és a reggelizés 
Az iskolai környezetet vizsgáló kérdőív eredményei alapján Észak-Magyarországot 
emelhetjük ki, a legkevesebb a sportolási lehetőség, a táplálkozással, fizikai aktivitással 
kapcsolatos oktatással és programokkal kapcsolatban. A prevalencia adatok alapján ez a 
második legnagyobb elhízás prevalenciával rendelkező régió. Ugyanakkor e mutatók 
Dél-Alföldön és Nyugat-Dunántúlon rendelkeznek a legkedvezőbb értékekkel. Dél-
Alföld a prevalencia adatokat vizsgálva a középmezőnyben van, ugyanakkor Nyugat-
Dunántúl a második legkisebb elhízás prevalenciával rendelkező régió. Az adatok arra 
utalnak, hogy a sportolási lehetőség és a táplálkozással, fizikai aktivitással kapcsolatos 
programok és az elhízás prevalenciája összefüggést mutathat. A fizikai aktivitás és a 
táplálkozással kapcsolatos oktatás fontosságát számos tanulmány az elhízás 
megelőzésének egyik leghatékonyabb eszközének találta (Mayor 2013; In-Iw és mtsai 
2012; Sharma 2011; Guerra és mtsai 2016). 
Érdekes tény, hogy Észak-Magyaroroszágon van a legkevesebb iskolabüfé és automata 
és itt nincs az iskola környezetében gyorsétterem. Mind a két tényező potenciálisan 
növelheti a túlsúly és elhízás kockázatát, ugyanakkor vizsgálatunk eredményei ezt nem 
támasztják alá. Feltételezhető, hogy a gyermekek ezekben a régiókban otthonról visznek 
ételeket vagy a közétkeztetésben kapnak tízórait, ebédet és uzsonnát. Ugyanakkor azt 
sem zárhatjuk ki, hogy az iskolabüfé hiányában esetleg kihagynak a gyermekek 
étkezéseket, amely a délutáni, esti étkezések mennyiségének túlkompenzálásában 
nyilvánulhat meg (Kim és mtsai 2012, Toscke és mtsai 2005). 
A tápanyagszegény és energia gazdag élelmiszerek marketingjével kapcsolatban nem 
kaptunk az elhízás prevalenciájával koherens eredményt. Ennek az lehet az oka, hogy a 
hatályos jogszabályok tiltják az ilyen típusú élelmiszerek marketingjét az oktatás és 
nevelési intézményekben, így abban az esetben, amikor erről számoltak be az iskolák, 
akkor feltételezhetően helytelen választ adtak. 
Az iskolába történő gyalogos, illetve kerékpáros közlekedést ott tartották a legkevésbé 
biztonságosnak, ahol a legnagyobb volt a túlsúly és az elhízás prevalenciája. 
Feltételezhető, hogy itt a gyermekeket autóval viszik az iskolába, ami csökkenti a fizikai 





A gyermekek táplálkozási szokásainak részletes felmérése nem valósult meg a 
vizsgálatban, azonban a mérési adatlapon megkérdeztük a gyermekektől, hogy a 
vizsgálat napján reggelizett-e. Tekintettel arra, hogy a vizsgálat napja egy teljesen 
átlagos hétköznap volt, így az eredményeikből következtethetünk a gyermekek általános 
reggelizési szokásaira. Az eredményeink alapján ott reggeliznek a legtöbben ahol a 
legkisebb a túlsúly és elhízás prevalenciája, ugyanakkor ott kaptuk az egyik legkisebb 
reggelizési gyakoriságot, ahol a legmagasabb volt a prevalencia. Adataink számos 
nemzetközi szakirodalomban leírtakhoz hasonlóak, miszerint a reggelizés kihagyása 
növelheti az elhízás kialakulásának a kockázatát (Watanabe és mtsai 2014; Kang és 






Eredményeink alapján az alábbi következtetések vonhatók le: 
1. A túlsúly és az elhízás a 6-8 évesek körében minden negyedik, illetve minden 
ötödik (az alkalmazott kritériumrendszertől függően) gyermeket érint.   
2. A gyermekek tápláltsági állapotának meghatározására használt három különböző 
kritériumrendszer szerint jelentős eltéréseket találtunk a túlsúly és az elhízás 
prevalenciájában.  
3. Az életkor előrehaladtával növekszik a túlsúly gyakorisága a 6-7-8 éves 
gyermekek körében. 
4. A túlsúly és elhízás prevalenciájában jelentős nemi különbségeket találtunk. A 
túlsúly a lányok körében, míg az elhízás a fiúk körében gyakoribb. 
5. A súlyos elhízás (BMI ≥ 35) a 6-8 éves populáció 3,4%-át érinti. A három 
korcsoport adatai alapján valamelyest gyakrabban fordul elő a fiúk (3,5%), mint 
a lányok körében (3,3%). 
6. A túlsúly és az elhízás prevalenciája jelentős regionális különbségeket mutat. A 
hét magyarországi régióban a túlsúly és az elhízás esetén is a legnagyobb 
prevalenciát Dél-Dunántúlon (15,2%; 12,0%), míg a legkisebb előfordulást 
Közép-Magyarországon (12,0%; 6,1%) találtuk. Az elhízás esetében a 
különbség majdnem kétszeres a legnagyobb és a legkisebb előfordulás között. 
7. Több olyan jelentős társadalmi-gazdasági különbséget is azonosítottunk, 
amelyek segíthetnek a tápláltsági állapotban mutatkozó regionális különbségek 
megértésében. 
8. A túlsúly is és az elhízás is a legnagyobb prevalenciát a legkisebb népsűrűségű 
területek esetében mutatja (túlsúly: 11,9%, 12,8%, 13,0%; elhízás: 7,0%, 9,1%, 
9,8%).  
9. Az összefüggés elemzés adatai alapján az életkor előrehaladtával a fiúknál 
növekszik a túlsúly esélyhányadosa. 
10. Az elhízás esélyhányadosa a lányoknál növekszik a népsűrűség csökkenésével, 
míg a fiúknál a kisebb népsűrűségű területeken találtunk nagyobb 
esélyhányadosokat. 





12. A felsőfokú végzettségű nők arányának növekedésével csökken a gyermekkori 
elhízás esélyhányadosa. 
13. A túlsúly és elhízás prevalenciája 2016-ban 2010-hez képest csak kismértékű 
növekedést, de stabil eredményeket mutat. 
14. Az iskolai környezet felmérése során régiónként jelentős különbségeket 
találtunk, amely összefüggést mutathat a tápláltsági állapotban tapasztalt 
regionális különbségekkel. 
 
Vizsgálatunk alapján új tudományos eredmények: 
1. Magyarországon regionális prevalenciát a gyermekkori túlsúly és elhízás esetében 
vizsgálatunkban elsőként határoztuk meg. 
2. Munkánk során elsőként végeztünk hazánkban összefüggés elemzést a gyermekek 
tápláltsági állapotának vizsgálata során magyarázó változóként demográfiai 
mutatókat használva. 
3. Vizsgálatunk eredményei elsőként nyújtanak adatokat a gyermekkori túlsúly és 
elhízás előfordulásáról a települések népsűrűsége alapján. 
4. Elsőként tártuk fel a tápláltsági állapot regionális különbségei hátterében álló 
feltételezhető tényezőket, amelyek alapjai lehetnek célzott beavatkozások 
megtervezésének. 
5. Eredményeink alapján két azonos módszertan mentén elvégzett, jó minőségű, 
nemzetközi összehasonlításra is alkalmas vizsgálatból kapunktunk adatok, amelyek 
segítenek a gyermekkori túlsúly és elhízás prevalenciájának nyomon követésében. 
6. Tudományos eredménynek tekinthető, hogy vizsgálatunkban egy nemzetközi 
módszertant használtunk, amely eredményei segíthetnek egy közös európai elhízás 






A gyermekkori elhízás napjaink egyik legnagyobb népegészségügyi kihívása, melynek 
prevalenciája riasztó ütemben nő.  
Vizsgálatunk célja egyrészt az volt, hogy információt szerezzünk a gyermekkori túlsúly 
és elhízás előfordulásáról és annak időbeli változásáról. Célunk volt továbbá az is, hogy 
képet kapjunk arról, hogyan változik a túlsúly és az elhízás prevalenciája az egyes 
régiók között és a települések urbanizáltsága szerint. A fentieken túl szerettük volna 
megismerni a prevalencia adatokban mutatkozó nemi különbségeket. 
Vizsgálatunk követte a WHO európai régiójának munkacsoportja által létrehozott, 
ismételt keresztmetszeti felmérést, a Gyermek Tápláltsági Állapot Vizsgálatot 
(Childhood Obesity Surveillance Initiative, COSI). 
A 2016/17-es tanév első félévében elvégzett vizsgálat a tervezett 155 iskolából 136 
intézményben valósult meg (megvalósulási arány: 87,7%). A tanulói részvételi arány (6-
8 évesek) 5332 fő (48,4% fiú, átlagéletkor 7,54 ± 0,64) volt. A földrajzi eloszlás követi 
a Statisztikai Cél Területi Egységek Nómenklatúráját (Nomenclature of Territorial Units 
for Statistics, NUTS) (n=7).  
A túlsúly prevalenciája 9,3%-15,0%, míg az elhízásé 8,2%-13,6% között változik a 
hazai, az IOTF és a WHO kritériumrendszerei alapján. A túlsúly és az elhízás 
gyakorisága jelentős regionális különbségeket mutat. A túlsúly és az elhízás esetén is a 
legnagyobb prevalenciát Dél-Dunántúlon (15,2%; 12,0%), míg a legkisebb előfordulást 
Közép-Magyarországon (12,0%; 6,1%) találtuk az IOTF meghatározásai szerint. Az 
elhízás esetében a különbség majdnem kétszeres a legnagyobb és a legkisebb 
előfordulás között. A túlsúly is és az elhízás is a legnagyobb prevalenciát a legkisebb 
népsűrűségű területek esetében mutatja az IOTF kritériumrendszere szerint. Továbbá a 
túlsúly és elhízás prevalenciájában jelentős nemi különbségeket találtunk. A túlsúly a 
lányok körében, míg az elhízás a fiúk körében gyakoribb. 
A földrajzi régiók és urbanizáltság szerint is jelentős eltéréseket találtunk a túlsúly és az 
elhízás előfordulásában. A regionális különbségek csökkentése érdekében a különböző 






Childhood obesity is one of the most important public health issues of our time and its 
prevalence is growing at an alarming rate. 
The first aim of the study was to gather information about the prevalence of childhood 
overweight and obesity and its temporal change. This work also aimed to study the 
overweight and obesity prevalence both according to urbanization level and in different 
geographic regions. The third aim was to get data about the sex effect on these 
differences.  
Our study followed the cross-sectional survey of the WHO Regional Office for Europe, 
Childhood Obesity Surveillance Initiative (COSI). 
The survey was conducted in the academic year 2016/17 from the planned 155 schools 
in 136 schools (realization rate=87.7%). The current population estimates are based on 
the representative sample of 5332 schoolchildren aged 6.0 to 8.99 years (mean age 7.54 
±0.64 years; 48.4% boys). The geographic distribution followed the Nomenclature of 
Territorial Units for Statistics (NUTS) (N=7). Depending on which definition (Joubert, 
IOTF, WHO) we used, the prevalence of overweight varied from 9.3 to 15.0%, 
respectively. The prevalence of obesity was 8.2-13.6%. The prevalence of overweight 
and obesity shows substantial regional differences.  
According to the IOTF reference, Southern Transdanubia was the region with the 
highest overweight and obesity prevalence of 15.2% and 12.0%, while Central Hungary 
was the one with the lowest overweight and obesity rate (12.0%; 6.1%). The obesity 
prevalence in the region with the highest rate was two times higher than in the one with 
the lowest rate (12% vs. 6.1%). Using the IOTF reference, prevalence of overweight 
and obesity were more common in rural regions than in urban areas. Besides, we 
observed significant sex differences in these varieties. Furthermore, the prevalence of 
overweight and obesity were the highest in those settlements where the population 
density was the lowest. The overweight among girls is more common, while among 
boys the obesity. 
Remarkable differences were observed in the prevalence of obesity by geographic 
region. To reduce regional inequalities targeted strategies should be designed and 
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